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Herr Dr. Jakob hat sich während der Zeit 
l seiner Assistententhatigkeit an der hiesigen medi- 
[ cinischen Klinik in eingeliendster Weise mit der 
1 normalen und pathologischen Anatomie des Nerven- 
[ Systems beschäftigt. Durch eine von ihm nach den 
\ besten Untersucliungsmelhoden mit grosser Sorgfalt 
f hergestellte umfangreiche Sammlung histologischer 
l Präparate und unterstützt von einem hübschen 
f Talent zum Zeichnen, war er in der Lage, den 

vorliegenden Atlas zum grössten Teil nach eigenen 
I Präparaten und Zeichnungen herstellen zu lassen. 

Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube, 
I g'leich mir den Eindruck gewinnen, dass die Ab- 
] bildungen Alles leisten, was man von ihnen erwarten 
I darf. Sie geben die tliat sächlichen Verhältnisse in 
1 deutlicher und anschaulicher Weise wieder und be- 
I rOcksichtigen in grosser \'ollständigkeit fast alle die 
L zahlreichen und wichtigen Ergebnisse, zu denen das 
E Studium des Nervensystems in den letzten Jahr- 
L sehnten geführt hat. Dem Studierenden, sowie dem 
: diesem Zweige der mediciTiischen Wissenschaft 
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noch nicht näher vertrauten praktischen Arzt ist 
somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hülfe des 
vorliegenden Atlasses verhältnismässig leicht ein 
klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der ge- 
samten Neurologie zu machen. Die innige Ver- 
einigung zwischen der klinischen Pathologie einer- 
seits und der normalen und pathologischen Ana- 
tomie andererseits tritt kaum auf einem anderen Ge- 
biete so deutlich und ununterbrochen hervor, wie 
in der Neuropathologie. Die einheitliche Verarbeit- 
ung der normal-anatomischen und der pathologischen 
Thatsachen im Verein mit den ausgiebigen nicht 
schematisierten und doch übersichtlichen bildlichen 
Darstellungen wird daher sicher von grösstem didak- 
tischen Nutzen sein. 

Von Herzen wünsche ich dem Werke, dessen 
V^erfasser und Verleger mit grösstem Fleiss etwas 
wirklich Gutes und Brauchbares zu schaffen be- 
müht wareU; den verdienten Erfolg. 

Erlangen, Juni 1895. 



Dr. StrümpelL 



UNE MEOiCAL uentn 

STANFORO UNIVESSIIV 
300 PAEIEUB DRIVE 
PALO ALTO, C*Uf. 

Vorwort des Verfassers. 






In dem vorliegenden IX. Bande der I^eh- 
mann'schen Atlanten habe ich den Versuch 
gemacht, einem wichtigen Kapitel der Medizin, 
das zugestandermassen der Mehrzahl der Studie- 
renden und Aerzte von allen Disziplinen am meisten 
in seinem Wesen fremd und ungeniessbar bleibt, 
diesen bedauerlichen Horror zu nehmen und es dem 
ärztlichen VorstelUmgskreise dadurch näher zu 
bringen, dass ich die eigenartige normale und 
pathologische Anatomie desselben in verständlicher 
Form darzustellen mich bemühte. 

Meine Absicht war die, den Studierenden das 
^''e^ständnis für die in der Klinik gesehenen Kranken- 
bilder und die ihnen zu Grunde liegenden Prozesse 
zu erleichtern und dem praktischen Arzte, welcher 
der modernen Entwicklung der Neurologie nalur- 
gemäss ferner gestanden, die Orientierung über die 
Bedeutung der wichtigsten neu gefundenen That- 
sachen zu ermögUchen, 

Zu diesem Zwecke habe ich von der bild- 
len Darstellung den ausgiebigsten Gebrauch ge- 
lacht und im Texte alles hiefür unnötige (insbes. 
h ist iologi sehe) Detail möglichst in den Hintergrund 
gerückt. 



Der bildliche Teil bietet im wesentlichen die 
Thatsachen so., wie sie sich in Wirklichkeit zeigen, 
ohne Schematisirung. Die Darstellung gefärbter 
Präparate war unerlässlich, doch sind auch frische, 
ungefärbte benutzt worden. Die eigene Unter- 
I süchung am frischen Gehirn kann durch keine 
bildliche (sei es auch photographische) Darstellung 
ersetzt werden. 

Die Reproduktion m Lithographie und iTolz- 
schnitt ist von hervorragenden Kräften unter meiner 
steten ControUe ausgeführt worden. 

Die Grundlage der Abbildungen bildet die 
Präparatsammlung, die ich während meiner mehr- 
jährigen Assistententhätigkeit an der medicinischen 
Klinik in Erlangen aus deren reichhaltigem Mate- 
rial anlegen konnte. 

Ich bin meinem früheren hochverehrten Chef, 
Herrn Professor Dr. von Strümpell, für die 
Liberalität, mit der er mir stets alles Erforderliche 
zur Verfügung stellte, für die liebenswürdige Unter- 
stützung, die er mir in allen Fragen jederzeit an- 
gedeihen Hess, zu grossem Danke verpflichtet und 
möchte demselben auch an dieser Stelle Ausdruck 
verleihen. — 

Nur noch ein paar Worte über das Studium 
des bildlichen Teiles ! 

Bei der naturgemässen Beschränkung des Text- 
Abschnittes war es unmöglich . den Reichtum der 
Thalsachen, der aus den gebotenen Abbildungen 
zu ersehen ist, auch detailliert zu beschreiben. Die 
Bilder bieten sonach ganz bedeutend mehr Stoff, 
als in der Erklärung, die sich auf das Wesentliche 
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beschränkt, hervorgehoben werden konnte. Ich er- 
achte dies indess eher für einen Vorteil des Bandes. 
Ich hoffe , dass hiedurch das eigene eingehende 
Studium der Bilder angeregt wird und so die Bildung 
eines selbständig erreichten Urteils den höchsten 
Genuss ermöglicht, den uns unsre Wissenschaft 
bieten kann. Das dargebotene Material scheint 
mir in gewissem Grade dazu ausreichend zu sein. 

Bamberg, im Sommer 1895. 



Christfr. Jakob. 



Verzeichnis der 1 afelabbiidungen (nngabe i 

Vergrösserung, Färbung, Herkunft etc. der 
Präparate). 

[. Morphologie des Centrainervensystema. 



Gehirn in situ von oben 


ach Enfemung des knö- 


chemen Schädeldaches. Die 


inzelnen oberen Schichten 


umzuklappen. 





Horizontaler Grosshirndurchschnitt in Ballcenhdhe 
nach Entfernung des Balkena. Der Fornix um- 
zuklappen. 

Gehirn horizontal- Durchschnitt nach Kreilegung des 
III. Ventrikels. Rechts die centralen Ganglien ober- 
flächlich horizontal durchschnitten. 



Origü 






Gehirn ho rizontaidurchschnitt durch die Centralgang- 
lien (linka ein höherer, rechts ein tiefer gelegter 
. Schnitt). Das Cevebellum umWappbar- 

Orlgliialzelchiiuiig in </i nai. Griiaic nicb cmim (cüchcil GESini, 

Gehimbasis mit Nerven und Blutgefässen. 
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ich abgelSsCem Himstamni 



„ 2. Uebersicht über die Frojectionsbahnen. 

SchemaÜii^tiE Origllialicicliaung. 
Vier Frontal schnitte durch ein Hundegehim 
Fig. 1, Durch Stimlappen, Fig. 2. durch Thalar 
opticus. P"ig. 3 durch Hirnschenkel, Fig. 4 durc 
Occipital läppen. 



üalphalDF 



n Durch 



3 Frontalscbnitte durch den Hirnstamm vom Menschen, 
Fig. 1. Schnitt durch die Mitte des III. Ventrikels, 
„ 2, Schnitt durch die corp. randicantia, 
„ 3. Schnitt durch das hintere F,nde des III. Ven- 
trikels. 

3 Ori^nulpholügnphicn luch Piiparalcn, na1.M. •^wx. 



lo Fronlalachnitte durch Himstamm, Parallelquer- 
Bchnitte durch Medulla oblong, und Rückenmark. 
Fig. r Yord. Vierhögel. 

„ 2 Mitte der Brocke. 

„ 3 Mitte der Raulengrube, 

., 4 Schnitt hinter ,i, 

„ 5 hinteres Ende der Rautengrube, 

.. 6 Medull. oblong, hinter der Rautengrube, 

„ 7 Pyramidenkremung, 

„ 8 Halsmarkquerschnitt, 

„ ^ Brust markquerschnitt, 
) L enden mark squerschnitt. 



OriEinalphoii 
Rückenrnarksqut 






ichnitte i. 



n Präpari 



[. GcSiM 



„ 3 Lendenmark vom Neugebornen in seinen 
Häuten. 

O.igmalphniog.aphie nnch Präy.iral bt! lo fachen 

2. Entwicklung und Bau des Nervensystems. 
tl. Embryonale Organanlage. 

Fig. I Dmchschn. durch dieMedullarrinne(Schenia). 
„ 2 Durchschnitt' durchs Meduilarrohr, 
., 3 Rückenmarks durch schnitt vom 2. Monat 

(Carminfarbung). 
„ 4 Rücken mark Edurc ha chnitt vom S. Monat 

(Markscheidenfarbung). 
,1 5 Peripher, Nerv vom Neugebornen (Mark- 
scheidenfärbung). 
OriginalreichiuiDKdn {Flg. i mit Benüiiunf ciliar AJ^bilduriK 

12. Embryonale Ge hl ment Wicklung. 

Fig. 1 Gehini-Rückenmark vom 3. Monat. 
„ s Gehirnbasis (4. Monatl. 
H 3 Mediane Fläche des Gehirns. (4, Monat'. 
, 4 Aussen fläche der Grosshimhemi Sphäre 
(S. Monat.) 

13. Aufbau der Neuren. 

Fig. : Pvramidenzelle (Metttlllmprägnation nach 
Golgi). 
,, z Vorderhoniaelle (ebenso). Beld«bei 700 fach. 

VergrÖBSerung. 
, 3 Sehemn des Autbaues wichtiger Bahnen 
und ihrer Verbindungen. 
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14. Ganglienzellen, 




Fig. in— d Originaheichnungen nach Präparaten 




mit iNissrscher Färbung. (400fch. Vergr,). 


^^^H 


,. 2 Purkinje'sche Zelle (nach Cajal behandelt). 


^^^B 






15. Hirnrinde 




flg. 1 Rinde vom Stirnlappen, 


^^^B 


., 2 Rinde vom Hinterhauptlappen, 








ve>n Elllngrr). Lilllu Mclhylcnblauraitun» , rech» 






^^^ft 


16. Hirnrinde und Hirnhäute, 




Fig. I Schema der Hirnhäute. 




„ X Plex. chorioid. (151Ifach. Vergrflaserung, 


^B- 


Carminfärbung», 




., 3 Photograph, einer Grosähirn rinden Windung 




(Marksctieidenfärbung. (50 fach, Vergröss.', 




„ 4 Kleinhimrinde (combinierte Markscheiden- 




färbung und Methylenblaufärbung, 60fach. 


^^^W 


Vergrflaserung , 








17. Hirnwindungen. 




Fig. 1 u. 2 achemat. Darstellung der Windungen 




an der äusseren und medianen Gehirn- 


^^H 


hemispharentlBche, 


^^Bt 


, 3 Die Rindencenlren und ihre Lage in der 




Schädelhöhie. 










^^^1 


18, Fig. 1 Die Lage der motor. imd sensibl. Kerne 




im Hirnstamm und MeduUa. 








„ 2 a-d, Nervenfasern auf Längs- und Quer- 


^Hi 


schnitten. 




a, b Markscheiden ßrbung, c frisch isoliert, 


^^H 


d Nigroainfäi-bung. 








Gehimnervenkeme, 




SchcBUHischo Originallcichnllng mit Zugrun cIclegUDg 


^^■' 






20. Die [Cernlager der motorischen peripherischen 
Neuren. 
Fig. : Schnitt durcli den Hypoglossuskern, 


^^B 


^^^H 


„ 2 Schnitt durchs Vorderhorn des Halsmarks. 




Uriginslidchnimscn UMh (combin.) Pcaparalen mil 


^H. 


Markjtheid™. ui.d Ciirinii.fa.bung. (jSufach. Vergr.) 




21. Fig. 1 Querschnitt durch die weisse Markaub- 


L 


staiiz des Rflckenrnatk.6 ;_Se\tenatc!icv^. 



^M 


V ... "H 


^^M 21 


Fig. 2 Schnitt durcli ein Spinaiganglion. 1 




„ 3 Scimitt durch einen periplieriachen Nerven. 1 












(36ofach. VcrgiösseniDE), ■ 




,, 1 Schetnatische Zuaammensetzung des Hals- ■ 




und LendenmarkqQfirschnittes. 1 




„ 1 Centralkanal Tom Lendenmark (Mark- ■ 


^^V 


scheiden färb ungK 1 




OriginalitkhniiüKeu Fig. 3 isofach. Veigfijjscnjng. 1 




^^H 


Schemata. 


^H 


Die Verteilung der Uehirn- und Rückenmacks- 


^H - 


OHginalitichnun^ mil wilwiiior BenüuimB öner Ab' 




bildo^B von Gow«,, 




Fig. I Frontalschnitt durch Baifcenknie und vor- 


^^H- 






„ 2 Frontalschnitt durch den Kopf des nucleus 




caudatus. 












Grduc). 


^H 






pellucidum. 






^H 


„ I Frontalschnitt hinter der vorderen Com- 


^H 


„ 3 Scbnitt durch das Knie der inneren 


^^L 


Kapsel. 


^^B ,. 37. 


„ 1 Schnitt durch die mittlere Commisaur. 




„ 2 Schnitt durch die Central Windungen, 


^^H 


„ 1 Schnitt durch den Scheitellappen. 


^^■' 


„ 1 Schnitt durch den Scheitellappen. 


^^1 


„ 1 Frontalschnitt durch den hinteren Pol des 




Occipitallappens. 




„ 2 Horizontalachnitt durch die Oberfläche von 




Corp. atriatum und Thalamus opticus. 


^^B 


„ 3 Horizontaischnitt durch die Hirnachenkel. 


^H T< 


Horizontalschnitt durch die ganze linke Hemi- 




sphäre in der Mitte der Centralganglien. 


^H 


Horizontalschnitt durch die Basis des Hirnstammes 




von der linken Hemisphäre. • 


^H . .. 


Fig. 1. Senkrechter Schnitt durch die vorderen 




Vierhügel, 




„ X. Schnitt zivischen vorderen und hinteren 


^^^.. 


VierhügeL 


^M 


iVifach. VirgiDHtniiig auch f. d. ff. 



1 Schnilt durch die hiiHcren Vierhügel. 

2 Schnitt durcli die Brücken mille. 

I Schnür duicha hintere Etide der Brtlcfce. 
z Schnitt durch die Aciisli duskerne. 
t Schnilt durch den rechten Thalamus Q|)licus 
:n der H6he der mittleren Cornfnissur. 
OnginalphoK: 









'tigr., cl 



l SchniU durch vordere Vierhtigel der linken Seite 

1 Schnilt durch die Haube hinter den hinlerei 
Vieihügeln. 

2 Schnitt durch die Quimtiskemregiun. 

1 Schnitt durch die rechle Haubengegend in de 
Hühe des Facialiskemes. 

2 Schnilt durch deu ventralen Acuslicuäkern de 
linken Seile. 

1 Schnitt durch Kleinhirn und Medulla oblongali 

(wenig vergröjserl). 
2 Schnilt durch die Medulla oblongala 
Höhe des Glossopharyngeus — Vaguski 



der 



10 lad 



X SchnittdurchdenCalan 



r Höh 



des- 



rraphic 



1 Schnitt durch die HinteTSlrangskerne. 

: Schnitt durch die Medu1l& unterhalb der Oliv 

1 Schnitt dicht über der Pyramiden kreuz ung. 

2 Schnitt durch die Pyramide nkreuzung;. 

1 Schnitt durchs obetsle Halsmark dicht un 
der Pyramidenkreuiung. 

2 Schnitt durchs obere Halsmark in der Hc 
des 4. Cervikalnerven. 

I Schnitt durch die Ha Ismarknnsch wellung in ( 

Höhe des VII. Cervikalnerven. 
a Schnitt durch das obere Bruslmark in t 

Höhe des III, Bruslnetven. 

3 Schnitt durchs mittlere Brustmark in der Ho 
des VI. BnisUlerven. 

I Schnitt durchs unterste Drustmsrk in der Hö 

des XI. Uruntnerven. 
a Schnitt durch das obere Lendenmark, in c 

Höhe des II. Lumbalnerven, 
3 Schnilt durch das unlere Lendenmaik iu ( 

Höhe des IV. Lunibalnerven. 
1 Schnitt durchs niilllere Sacralmatk in c 

Höhe des ni. Sacralnerven. 



^^P 45 


Fig. 2 Sclinitt ümch die cauda equina und den conua 




roednllarLs. 




„ 3 Schnitt durch eine hinlere Wurzel und ein 










^H 


„ I Querschnitt durth den ganzen Nerv, ischiadicui 




an SEJner oberen Austrittstelle. 












„ 3 Ein Nervenbündel des N. ischmdicus auf dem 




Qnerschiiill. 




,. 4 Querschnitt durch einen normalen Nervus optieuä. 




Fig.. .of.cl« Verer,. Fig. 3,3 isofucho Vergr., 




FiE-4 lofäl^h. Vsrer. 


^^H 47- 


Die graue Substanz des RückenmarkB. 










^H 


M3rk5Cb.;IdeDan1aee ini foelnlea Gehirn. 








hügel, Fig. 4 Pnn?, Fig. 5 Med. obl. 




natilri. Gröut, 






Markächeidenfärl.ung, 10 fache Vergr. 


^H 






Originalicichnung, »ben™ ff. 


^H 






und Haube. 




„ 3 Schema vom opticus- oculomotorius-Verlauf, 


^H 


,, 1, 2 Schema des Verlaufs der Pjnimidenb.ihn ■ 




und der sensiblen Hohn. J 








(Fig. 3 irü BenUtiung eia» Zeichnung v. Ut>h«Me1c). M 


^^m 






Onginslieichnung. ^ 






Spezielle Pathologie des Gehirnes. ■ 


^H 53- 


Sekundäre Erkrankungen des Nervensystems. ■ 




Fig. I Schnitt durch Himriode und Hirnhäute bei ■ 








„ 2 Hirnrinde bei Meningitis tubercnlosa. fl 




Originalicichnunecn nach neiocn Pril|i>raun , Falle M 
aus cltr n,=d. Klinife i.i E.ladgen. Ehen» ff. ■ 


^H 


Fig. I Aneurysma der Viech Ugelgegend. M 




„ 2 Caries eines Wtrbolkörpers. ■ 



m 


^^^^^H 


^V 'l'f. 54. 
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Erklärung zu Tafel 1. 

n silu von oben nach Entfernung des 
Schädeldaches. 

Das Gehirn ist überdeckt (links) von der dura 
mater, auf ihr verlaufen in Knochenriniien die Aeste 
der Arteria nieningea media In der Mitte ist der 
Sinus venosus longitudinalis superior geöffnet, Rechts 
liegen nach Entfernung der dura die weichen Häute, 
(Arachnoidea und darunter die pia mater) bloss. Die 
(blauen) Venen der pia münden in den sinus. 

Zieht man die weichen Häute ab (umklappen 
rechts), so kommen die Windungen (gyri) und Furchen 
.(sulci) der Grosshirnheniisphäre zum Vorschein. 

Entfernt man durch einen Horizontalschnitt den 
obersten Hemisphärenteil (umklappen links), so tritt 
das central gelegene weisse Hern isphären mark (sein 
Durchschnitt heisst centrum semiovale Vieussenii) zu 
isäumt von der die Windungen bildenden 
■grauen Rindensub.stan?. (cortex cerebri). Zwischen der 
'Sinken und rechten Hemisphäre tritt in dieser Tiefe 
Balken (corpus callosum) als Verbindung der 
beiderseitigen Marksubstanz auf (chordae transversales, 
Striae longitudinalis an der Balken oberfläche). Schneidet 
man seitlich vom Balken (umklappen links) noch tiefer 
ins Mark ein, so stösst man bald auf einen micFlüssig- 
:eit gefüllten Hohlraum (ventriculus lateralis, speziell 
lier die cella media desselben). 

Vom Boden des Seiten Ventrikels her ragt hügelig 
das Stammganglion der Grosshirnhemisphäre (der Streif- 
hügel, corpus striatum) in den Hohlraum herein. Hinter 
dem Slreifhiigel zieht der gefässhaltige plexus chori- 
»ideus lateralis vorbei. * 

Von den Hemisphären ist durchschnitten der lobus 
rontalis, die gyri centrales (Central Windungen), lobus 
rctalis, lobus occipitaiis, jeder Lappen ist mit 
ireren seingf Windungen getroffen. 



Erklärung zu Tafel 2. 

Horizontaler Grosshirndurchschnitc in Balken- 
höhe {Balken entfernt). 

Der Balken (c. c.) ist an seinem vorderen , nach 

I unten umbiegenden Abschnitt (Knie) und an seinem 

hinteren verdickten Ende (splenium) durchschnitten und 

entfernt. Unter ihm kommt das Gewölbe (fornix) aus 

zwei Schenkeln bestehend in der Mitte zum Vorschein. 

Vorne wird die Lücke zwischen dem genu corp. 
call, und dem vordersten , ebenfalls nach der Basis 
umbiegenden Abschnitte desFomix durch zwei schmale 
Leistchen (septum pellucidum, s. p.) ausgefüllt, zwischen 
denselben der ventriculus septi pellucidi. 

Der Seiten Ventrikel ist durch tiefere Abtragung 
der Hemisphärensubstanz mehr blossgelegt. Man erkennt 
sein Vorderhorn {cornu anterior, c. a.) im Stirnlappen, 
(lobus frontalis), Hinterliorn (c, p.) im Occipital läppen, 
sein Unterhorn (c. i.)im durchsichtig gedachten Schläfen- 
lappen in der Tiefe der Hemisphäre. Zwischen den 
divergierenden beiderseitigen Occipital läppen kommt 
das die Kleinhirnhemisphären und den Wurm deckende 
Tentorium (ein dura Fortsatz) zum Vorschein 

Die hinteren Fornix Schenkel steigen aus dem 
Unterhorn vom freien Rande eines dort liegenden 
Wulstes, des cornu Ammonis {c. Am.) als Fimbria 
auf; schneidet man vorne die Sehenkel ab und klappt 
den ganzen Fornix zurück, so sieht man seine vorderen 
Schenkel (crus descendens fornicis, f. d.j in die Tiefe 
steigen. Unter dem Fornix liegt ausgespannt ein 
Fortsatz der pia, die gefässhaltige tela chorioidea media 
mit dem strangförmigen paarigen plexus chorioid. med. 
in der Mitte. Dieser zieht dicht hinter den vorderen 
GewÖlbsschenkeln (foramen Monroi) in den Seiten- 
ventrikel und hier als plexus eh. lateral weiter ins 
Unterhorn desselben. 



Erklär! 



ung : 



I Tafel 3. 
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I Gehirnhorizonlalschnitt nach Freilegung des 
III. Ventrikels. 

;Rechls tiefer wie links.) 

Nach Entfernung der plex chorioid. und »der 
hinteren Ge w öl bs schenke! zeigt sich in der Mitte der 
Hohlraum des III. (mittleren) Ventrikels , begrenzt 
beiderseits vom Sehhiigel (Thalamus opticus), 

L,inks liegt das corp. striat. oberflächlich frei 
(Caput im Vorderhorn, cauda gegen das Hinterhorn 
ch aussen), zwischen ihm und dem Thalamus 
li^t die schmale Stria Cornea. Der Sehhügel zeigt 
vorn .sein tubercuium anticum (t. a,), nach hinten als 
Vorsprung sein Pulvinar. 

In der Tiefe vor. den absteigenden GewÖlbs- 
schenkeln liegt die quervcriaufende commissura ante- 
rior (c. a,), dahinter in der Mitte des III. Ventrikels 
die commissura media (c. m.), am hinteren Ende die 
coQimiss. posterior. Ueber dieser vereinigt sich die 
den medialen ThaJamusrand bildende taenia tha]ami(t) 
mit der der anderen Seite, daran schliesst sich die 
Zirbeldrüse (conarium, c.) an. .Hinter dem Thalamus 
liegen die Vierhügel (corpora quadrigemina ant. und 
■post.) Dahinter ist das Kleinhirn oberflächlich durch- 
schnitten, der Wurm (vermis) in der Mitte, die Hemi- 
sphären seitlich (centrale weisse Markmasse, periph. 
graue Rindensubstanz). 

Rechts ist der Kopf und der Schwanzteil des 
Streithugels (nucleus caudatus) auf dem Durchschnitt 
sichtbar, das convcx verlaufende Mittelstück ist abge- 
tragen, ebenso der Thalamus auf dem Durchschnitt 
nach Entfernung der obersten Lage desselben. Lateral 
davon ist der Linsenkern (nucleus lentiformis) , der 
mit dem nucleus caudatus zusammen das corp. striat, 
bildet, aufgetreten. Der dadurch abgetrennte innere 
Abschnitt der weissen Marksubstanz heisst Capsula 
^terna (c. i.j, der laterale Capsula extcccia. <,j;. e>)- 



Erklärung zu Tafel 4. 

Gehirnhorizontaldurchschniti durch die C«ntral- 

ganglien. (Links höher, le^tlls Üefer). 

Links ist (tiefer wie auf T. III rechts) durch- 
schnitten iob. frontalis , gyri centrales, lob. parietalis, 
lob. occipitalis, (rechts lob. temporalis). in der Tiefe 
der fossa Syivii (f. S.) li^en die Windungen der 
insula Reilii (ins.}. 

Die Marksub.stanz zwischen Liiisenkern und nucleus 
caudatus heisst vorderer Schenkel (c. i a.), die zwischen 
Linsenkern und Sehhügel hinterer Schenke! der inneren 
Kapsel (c, i. p.), beide Schenkel berühren sich am 
sog. Knie der Kapsel. 

Lateral von der Capsula externa liegt das clau- 
strum (cl.), dicht neben den In.sel Windungen. 

Der Linsenkern zerfallt in ein äusseres Glied 
fPutamen} und in mehrere innere (globus pallidus). 

Rechts ist der Linsenkem noch breiter geworden, 
der Thalamus ist verschwunden, an seiner Stelle liegt 
die regio subthalamica mit. nucleus ruber (n. r.) nnd 
corpus subthalamicum (c. sth.) Die Kapsc Ischenkel 
haben sich getrennt, der hintere hat sich in den Hirn- 
schenkelfuss, pedunculus umgewandelt. Lateral davon 
sind durchschnitten corpus gcniculatum laterale (g. l.) 
und mediale (g, m). 

Im Mark des Kleinhirns sind sichtbar das corpus 
dentatum cerebelli {c. d.) und der nucleus tegmenti 
(links), rechts ist der IV. Ventrikel unter dem Wurm 
erÖüTnet, die Bindearme (B) ziehen aus dsr Vierhügel- 
g^end ins Cerebellum. 

Nach vollkommener Entfernung des cerebellum [Um- 
klappen!) wird die Oberfläche der Medulla oblongata, 
die Kautengrube (fossa rhomboidaiis), den Boden des 
IV. Ventr. bildend, ganz sichtbar. Begrenzt ist sie von 
folgenden hier durchschnittenen Kleinhirnmarkziigen: 
Processus cerebelli ad corp. quadrigemina (Bindearme, B), 
proeess. cereb. ad medullam oblongatam (corp. resti- 
form. er.), zwischen beiden liegen die processuacercb. 
^Äm gegen die Basis zu ziehend. 




Erklärung zu Tafel 6 

Fig. I. Grosskirnhasis nach abgelöstem Hirn- 
I stamm und Kleinhirn. 

Durch einen senkrechten Schnitt in die Hirn- 
schenkel bis durch die dorsal davon liegenden Vier- 
hügel ist der Himstamm abgelöst. Der erhaltene 
Durchschnitt zerfällt in einen basalen Abschnitt (Hirn- 
schenkelfuss, Pedunculus) und in einen dorsalen (Hirn 
Schenkelhaube, tegmentum), zwischen beiden die 
Substantia nigra (S. n.). Die vom Chiasma her- 
kommenden tractus optici ziehen um die Hirnschenkel 
unter -dem durchsichtig gedachten Schläfenlappen 
weiter aufwärts und enden lateral von den Vierhügeln 
im corpus geniculatum laterale (c. g. 1.). Der tractus 
olfactorius (rechts abgetrennt) geht ins trigonum 
olfactivum über. 

Fig. 2. Uebersicht über die Projcciionsbahnen. 
Die Markmassen des Centrum semiovale haben 
ihren Ursprung (oder Ende) in der Hirnrinde. Ein 
Teil derselben zieht in der Capsula interna weiter ab- 
wärts. Diese enden teilweise im Sehhügel (braun), 
der grösste Teil zieht weiter und gelangt entweder in 
den Hirnschenkelfuss oder in die Hirn sehe nkelhaube. 
Der wichtigste Teil der Pedunculusbahnen ist die 
(motorische) Pyraniidenbahn (rot) sie zieht weiter 
durch den Hirustamm und das Rückenmark, der 
wichtigste Teil der Haubenbahnen ist die (sensible) 
Schleifenbahn (grün), auch sie zieht weiter bis ans 
Ende der Medulla oblongata. Aus dem Kleinhirn 
ziehen ebenfalls Markzüge weiter zum Rückenmark 
(corp. restiformia) und zum Hirnstamm (Haube). Alle 
diese Bahnen verbinden in ihren Fortsetzungen die 
Rinde des Gros.s- und Kleinhirns mit der Körper- 
peripherie, sie heissen in ihrer Gesammtheit die Pro- 
jectionsbahnen der Rinde.' 
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Erklärung zu Tafel 7. 

4 Frontalychnitle durch ein Hundegehirn. 

(Photogtaphicn.l 

Man erkennt ohne weiteres die centrale weisse 
Marksubstanz und die hi Windungen angeordnete graue 
^.inde der Grosshirnhemisphären, Das Marklager ist 
rhältnts alässig viel kleiner wie das des Menschen, 
Windungen weniger zahlreich. 
Fig. I. Schnitt durch Hie Stirnla-ppen ; er trifft 
den Kopf des nucleus caudatus, der in den Seiten- 
ventrikel hineinragt. Der Balken und darunter das 
septum pellucidum sind leicht zu erkennen, ebenso 
der Durchschnitt des vorderen Schenkels der inneren 
Kapsel (c. i.) N. opticus an der Basis, iateral davon 
der tobus olfactorius (beim Menschen verkümmert) 

Fig. 2. Schnitt durch den Thalamtis opticus (Th.) 
ind den Schwanzteil des nucleus caudatus. Unter dem 
lalken [c. c ) der fornix (fimbria). Lateral vom Tiia- 
kmus die Capsula interna (hinterer Schenke!), die zuoi 
'.unculus herabtritt. (Tract. opt. , corpora candi- 
intia. Unterhorn im Schläfenlappen.) 

j. 3. Schnitt durch die Nir »schenke/. Der 
Hirnschenkelfuss (Ped.) ist frei aus den Hemisphären 
herausgetreten, über demselben getrennt durch die 
Subst nigra das Haubengebiet. Lateral davon endet 
der tract. opt. im corp. genicLilat, laterale (y. 1.) und 
Pülvinar thalami. Der III Ventrikel zieht unter der 
commissur. post. als Aquaeductus Sylvli weiter. 

Fig 4, Schnitt durch die Occipita Happen, Klein- 
hirn und Medulla ohlongata. In den Hiiiterhaupt- 
läppen das Hinterhorn, unter denselben in der Mitte 
der Wurm des Kleinhirns, lateral davon Teile der 
Hemisphären. Auf dem MeduUa-Durchschnitt: Binde- 
arme, Rautengrube (IV, Ventrikel), Haubengebiet, 
Pyramiden, Brückenfasern, 



I 



Frontalschnitte durch den Hirnstamm vom 

Menschen. (Phott^raphien.) 

Fig. i. Schnitt durch den III. Ve 

Balken. Fornix, Seiten Ventrikel erkennt man s<^M% 
ebenso den Durchschnitt des nucleus caudatus und 
darunter Thalamus opticus i,iuberculurn anterius). La- 
teral davon die Capsula interna ^hinterer Schenkel). 
Nach aussen und unten die inneren Linsenkemglieder 
(globus pallidus) und ein kleiner Teil des äusseren 
(Putamen). Traclus opticus, coi-pora candicantia, unterste 
Windung des Schläfenlappens {uncus des gyrus Hippo- 
campi), nucleus amygdalae (n. a.) Unterhorn. 

Fig. 2. Schnitt hinter i) durch die corp. can- 
dicantia. 

Balken, Kornix, Thalamus, nucl caudatus, Cap- 
sula int. teilweise schon als Pedunculus heraustretend, 
Seite 11 ven tri kel , HI. Ventrikel, gyrus Hippocampi, 
Tractus opticus. 

Auf die corp. candicant. zieht ein Strang aus 
den Thalami , lateral enden in den corp. c. die ab- 
steigenden Schenkel des fornix, 

Fig. 3. Schnitt durchs hintere linde des III. 
Ventrikels, kurz vor dem Uebergang in den Aquae- 
ductus Sylvii. Die unter den Sehhügeln liegende regio 
subthalamica beriihrt sich mit der der anderen Seite, 
in derselben der rote Kern {nucleus ruber), Schleife 
(Lagueus) und corpus sublhaiamicum. 

Der Hirnschenkelfuss ist frei, lateral davon das 
corp. genicutatum laterale mit dem Anfang des tractus 
opticus. 
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Erklärung za Tafel 9. 

ntalschnitte durch Hirnstamm , Parallelquer- 
ichnitte durch Medulla oblong, und Rückenmark. 

I Pholographi esnl . 

1. Schnitt dureh vordere Vitrhügtl. 
Unler den Vierhügdn (q. a.) der Aqiiaeducl. Sylvü (A.), lateral von 

innen das corp. geniculal. mediale ((f. ro.), unter ihnen die Hirn- 
schenkelhunbe (roter Kern [n. r]), Schleife [L.J, darunter [Snbst. 
nigra) der Hirn Schenkel rnss. l'nler dem Aqnaeduct lli^t der Ocu- 
lomotoriuskein, 

2. Sckaia durch dii MUle der Brücke. 

Die Bestandteile des Pedunculiis enden teils in der Brtlcke, teils 
riehen sie als Pyramiden bahn, durch die queren Brücken fasern ver- 
dn:kt, weiter. XMe Bindearme ziehen aus der Hirnschenkelhaube als 
nilliche Wand des IV. Ventrikels (dureb ErK'eitemng des Aq. Sylvii 
entstanden) ins Cetebelliim. Da^ Dach des IV, Veatr. bildet der 
Wnrin des Kleinhirns, ialerül davon die Windungen der Kleinhirn- 
hemisphären. 

;j. Schnitt dureh dia IV. Ventriki! am hiiilem Brücktninde. 
Grenzen des Ventrikels s. 2, die Bindearme sind in dte Morksub- 
nhims eingetreten. Die Kleinhlrnhem isphären (Cb.) 
attf ihrem jiräiästeti Durchüchiiilt jjetroflen {Mark-, Rludensub- 
Fyrnmideo (!')'.) treten frei hertot, dorsal davon die 
Htllbenbestandteile {Schleife, liacinliskern, Acusdcus). 
4. ScAmlt difhl hinlir 3, 

Die Processus cerebellind medall am ob longa tarn (corporarestiiorTuiaj. 
die anf dem vorigen Schnitt Kleinhirn und Medulhi Vi^rbanden, sind 
hier aus der Marksubslani frei herausgetreten , im Hemisphäre um ark 
das corp. denlal. cerebetli [C. d.) Neben den Pyramiden (Py.) die 
Oliven. Uvula [U.], (des Wurms V.(, nudulna {n), {Kleinhimlappen). 
6. Schnitt durchs hintere Ende der Hattltn^ul't. 
lalamus scriptorius). Die corp, resliform. nähern sich einander, 
llum teilweise abgeachnitten, 
ScAmlt durch die in de» carpora restiformia ouf^elrltineH 
flyangskirue (f. p.) Pyramiden (Py.), Seitensiranganlage (B,) 
Schratt in dir Nahe der F^ramidmkreuzuag , jede Pyramide 
den Seilenstrang der anderen Seite grösstenteils ein. 
9-, 10. Hatsmittk-, Brustmark-^ LeHdenmarkqiterschnitt. 
[ärmige, centrale, graue Substanz (Vorderhorn, Hinterhorn). 
Seilen-,, HinEerstraui: (f. a. , f, 1,, f, p,] bilden die weisse 



Erklärung zu Tafel 10 

Rückenmarksquerschnitte in situ, (i'hotogr.; 

Die ursprünglich weisse Marks übst an z ist hier 
schwarz gefärbt (Markscheidenfärbung), s. Text, Ab- 
schnitt VI. 

Fig. I. Halsmark eines Kindes mit seinen 
Wurzeln in dem Wirbelkanal. (6. Halswirbel und Um- 
gebung.) 

In der knöchernen Kapsel liegt innerhalb der drei 
Häute das Rückenmark, Aus der vorderen Hälfte der 
centralen grauen Substanz (Vorderhorn) entspringen 

vorderen Wurzeln (r. a.} (motorisch), aus dem 
Hinterhorn treten die hinteren Wurzeln (r, p.) (sensibel) 
Beide Wurzeln ziehen sich vereinigend durchs 
foramen intervertebrale (f i.) aus dem Wirbelkanal 
heraus in die Weichteile, als peripherischer Nerv (N. p,), 
die hintere bildet im Foramen vorher noch das ganghon 
intervertebrale (spinale) (g. i), Wirbelkörper (v.), process. 
Epinosus (pr. sp.), Wirbelbogen (a, v.) 

Fig. 2. Lendenmark vom J^exigebornen inner- 
kalb seiner Häute. 

Die äussere Hülle ist die dura (dm.) vom Breschet- 
sehen Venenplexus (PI, v.) umgeben , die mittlere die 
Arachnoidea (ar.), beide liegen nur lose auf ; die innerste, 
pia (pm.) mit den Blutgefässen umgibt das Mark dicht. 
Im subarachnoideal- und subdural-Raum ist liquor cere- 
brospinalis. Die vorderen (ra) und hinteren (rp) Wurzeln 
treten im Leodenmark erst tiefer aus als sie aus dem 
Mark entspringen, sammeln sich also, dasselbe um- 
gebend an, (auf tieferen Querschnitten als cauda equina 
bezeichnet). Am Rückenmark: der tiefe sulcus longi- 
tudinalis anter. (Sa.) der seichte s. I. post, der Vorder- 
strang (fa.), Seitenstrang (fl.), Hinterstrang (fp.), in der 
Mitte der Centralkanal (c. c ) (Fortsetzung des Ventrikel- 
systems), vordere und hintere Commissur zwischen 
Vorderhorn (Ca.) und Hinterhorn (Cp.) der grauen 
(centralen) Substanz. 
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(Hiezu Abschnitt 11 des Abrisses.) 
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Erklärung zu Tafel 11, 

Embryonale Organanlage, 

Fig. I . Durchschnitt durch die Medullarrinne. 

Die Medullarrinne (gelb) ist aus dem Ektoderni 
■entstanden, lateral davon legt .sich die Ganglienleiste 
an, aus deren Zellen sich die Intervertebralganglieii 
entwickeln. 

Mesoderm (blau), Chorda doiyalis (braun), Ento- 
derm (rot), Ektoderni 

Fig. 2. Durchschnitt durchs Mcduüarrohr. 
Monat). 

Die geschichteten Epithelzellen der Wand differen- 
zieren sich in Spongiobl asten (Gerüstsubstanz) und 
Neuroblasten {nervöse Substanz). Ventral (v.) wachsen 
aus den Neuroblasten (Vorderhornanlage) die motor- 
i.schen vorderen Wurzeln (ra.) heraus, dorsal wachsen 
aus den Zellen der Spinalganglien (g. i.) die sensiblen 
hinteren Wurzeln (r. p.) in den dorsalen Rückenmarks- 
abschnitt hinein. 

Fig. 3. Riickemnarksdurchschnitt vom s. Monat. 

Es erfolgt die DifierenKierung in die centrale graue 

periphere spätere weisse Substanz, die Vorder' 
id Hinterhörner bilden sich aus, die Wurzeln wie bei 2 

Fig. 4, Riickenmarisdurchschnitt vmn 8. Monat 

In der weissen Substanz erfolgt successive und 
systemmässig um die Nervenlasern die Markscheiden- 
anlage. Anatomisch und funktionell zusammengehö- 
rige Bahnen bilden sich hiebei gleichzeitig aus. Die 
Pyramiden bahn (Py. I. u, a.) wird zuletzt markhaltig. 
Das Nähere ergibt die Figur, auf der die bereits mit 
Markscheiden umgebenen Fasern durch Färbung ge- 
schwärzt sind, die noch nicht markhaltigen Bezirke 
sind also ungefärbt, bräunlich. 

Fig. 5. Peripher. JVerv vom Neugebornen. 

Auch hier erfolgt die Mark scheiden anläge der 
inzelnen Nervenfasern successive, doch im Ganzen 
iher wie im Ceutralorgan. Die Markanlage ist hier 
ich keine definitiv vollständige. 



Erklärung zu Tafel 12. 



Embryonale Gehirnentvvicklung. 

Fig. I. Gehirn-Rückenmark -vom j. Monat. 
Das Vorderhirn (I) ist bereits in die Hemisphären 
' "zerfallen und bedeckt das Zwischen- und Mittel- 
hirn (III) (Sehhügel und Vierhügelanlage), Dahinter 
das Hinterhirn {Kleinhirnanlage) (IV} und Nachhirn 
(Meduila-Anlage)(V). Am Rückenmark die beiden An- 
—jschwelliingen (intumescentia cervicalis und lumbalis, 
|j. C. und J, L.). 

Fig. 3. Gekirnbasis (4. Munal). 

Durch die Sylvi'sche Grube ist der Stirn- (L. f.) 
und Schläfen läppen (Lt.) bereits getrennt. Chiasma 
(II), Hirnschenkel (Pe.), Brücke (P,) sind erkennbar, 
Kleinhirn (C. b.), Pyramiden (Py,), Oliven (o.). 

Fig. 3. Mediane Fläche des Gehirns. (4. Monai.) 

Balken (c. c.) und Fornix (f.) sind deutlich zu 

erkennen, vorne zwischen beiden das .septum pellucidum 

(s p.). Der absteigende Schenkel des Kornix biegt 

nach hinten um und endet im corpus candicans. 

Fig. 4. Aussenßäcke der Grosshirnliemisphäre 
(j. Monat). 

An der Oberfläche beginnt die Furchenbildimg. 
Von oben her der sulcus centralis von Rolando, von 
unten her die fo.ssa Sylvii (f. S.), in deren Tiefe die 
Inselanlage (J.). 

Weiteres über die embryonale Markscheidenanlage 
im Gehirn ist aus Tafel 48 zu ersehen. 
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Erklärung zu Tafel 13. 

Aufbau der Neurtn. 
Jedes Neuron besteht aus einer Nervenzelle und 
deren Fortsatz, der Nervenfaser, die Zelle sowohl wie 
die Faser verästeln sich vielfach. Man unterscheidet 
Neuren mit langem und solche mit nur kurzem Nerven- 
fortsatz (Deiters'scher und Golgischer Typus). 

Fig. 1. Eine Pyramidenzelle aus der Grosshirn- 
rinde mit ihren baunifönnigen Verästelungen (Dendriten, 
Protoplasma- Fortsätze) , jeder Fortsatz hat wieder 
massenhafte, knospen form ige Seitenzweigchen, mit a 
ist die Nervenfaser der Zelle (Axencyliuderfortsatz) 
bezeichnet. Seine Endverästelung liegt weit von der 
Hirnrinde entfernt in anderen Gehirn- oder Rücken- 
marksteilen und findet um die Dendriten einer anderer 
dort gelegenen Ganglienzeile (Fig. 2) statt. Dieses 
'Teuron verläuft und endet also ganz in dem Central- 
■gan und heisst deshalb centrales Neuron, 

Fig. 2 stellt eine Ganglienzelle mit ihren Dendriten 
aus dem Vorderhorn vom Rückenmark; zwischen 
ihren Verästelungen liegt die Endaufsplitterung der 
Nervenfaser des centralen Neurons. Ihre Nervenfaser 
(a, Axencyliuderfortsatz) tritt nach kurzem Verlauf 
aus dem Centralorgan heraus und läuft peripheriewärts 
zu den Weichteilen ; das ganze Neuron heisst deshalb 
peripherisches Neuron. 

F'ig. 3 zeigt den schematischen Aufbau von 
Nervenbahne« aus solchen Neuren; speziell die mo- 
torische (corticomusculäre Bahn) ist im obigen ge- 
schildert. Das centrale motoi'ische Neuron (rot) 
splittert sich um die Zelle des peripherischen Neu- 
rons (blau) auf, Aehnlich ist zum Teil auch die 
sensible Bahn aus zwei Neuren aufgebaut. Das peri- 
pherische sensible Neuron (braun'j endet mit seiner 
Faseraufsplitter ung um die Zelle des centralen sen- 
iblen Neurons (grün). Die Faseraufspiitterung findet 
den centrifugal leitenden motorischen Neuren im 
igekehrten Sinne statt, wie bei den centripetal Ici- 
iden sensiblen. Dies also die Projectionsbahneu. 
der Rinde stellen weitere Neuren (schwarz) , die 
nnigfachsten Verbindungen her, man nennt diese 
Associationsbahnen. (Näheres im Text, AbscUn., Ut.\. 




Erklärung zu Tafel 14 
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Die Nervenzellen (Ganglienzellen) finden sich stets 
zu grösseren Gruppen vereint an bestimmten Stellen, 
die man graue Substanz nennt, am zahlreichsten in 
der Hirnrinde, den Centralganglier (corpus siriatum 
[nucl, caudatus und lentiformis] und Thalamus opticus), 
in den Vierhügeln, Kniehöckern (corp. genicul.) in den 
Kernlagern der Haube und in der das Ventrikelsystem 
vom Aquaeductus Sylvii an umgebenden grauen Sub- . 
staoK, die im Rückenmark als Vorder- und Hinterhorn 
angeordnet ist. 

1. Nur die gröberen Fortsätze der Zellen erkennt 
man bei dieser Färbemethode, dagegen wird die Zeil- 
Struktur hiebei deutlicher, viele haben Pigment. 

a) Pyramidenzellen der Grosshirnrinde. 

b) Zellen aus dem Vorderhorn vom Kucken- 
mark. 

c) Zellen aus dem nucleus Coli und Burdach 
(Hinterstrangskerne). 

d) Zelle aus der Substantia nigra mit starker 
Pigmentining. 

e) Zellen aus Corp. striatum, Thalamus opticus, 
claustrum. 

2. Eine Purkinje'sche Zelle aus der Kleinhirnrinde, 
Diese Zellen weisen die reichlichsten Verästelungen 
von allen Ganglienzellen auf (Photogr.). 

Die Bedeutung der Dendriten ist noch nicht voll- 
kommen sicher gestellt (rein nervöse oder auch nutri- 
tive Funktion?). 




Fig. I Ecigl die Rinde vom Slirnbppeii, Fig. s die i 
pitu] läppen bei slärkerer Vcrgröraerung. 

Die linke Hälfte enlMll jedesmal die Pyramldeniellen, die rechte 

I die Fasern Zuaamniensetzung, beide liegen natürlich in einander, 

^^L Dia Rinde der verschiedenen Windnngen ist im eintelnen recht 

^^^H' veiichieden gebaut, doch bestehl Uebereinsdnümung iii der Anlage. 
^^^1 An den Pyra m i den Zeilen sc hicliten kann man ncterscheiden eine 

^^^1 obere, mitileie und nntere FormAlian, die obere Scbicht hat kleine 
^^^B pframiden form ige gegen die mittlere Lage an Grüsse zunehmende 
^^H Z«llen. Die grüsäten Zellen tinden sich in der mittleren Schicht 
^^^B'(bes. viele im Stimlappeu und den Centralnindungeli). In der 
^^^^tlDleren Schicht linden sich wieder kleinere Zellen. 
^^^H Uie Nervenfasern der Rinde kommen zum Teil aus dem Hemi- 

^^^^L^liirenmark (;), diese strahlen in Büscheln geordnet, tsdieulöcmij; in 
^HP^ Rinde ein und enden etwas aber der Mitte der Rinde ;mdii) 
^^" Zwischen diesen senkrecht verlaufenden Markstrnhlen verzweigt 
sich der andere Teil der Ki nden fasern , mehr oder «.enigcr parallel 
der RindenoberflSche verlp.ufeiid, und bildet so das tangentiale Faser- 
geflechl, teils (z, J) oberhalb der radii (superrsdiärer), teils (4) inner- 
halb der rndii (inlerradiäierFilz). Zwischen beiden I3) eine dichtere Au- 
aamnilurs der Tangential fasern (Uaillarger', Gennari' Vic d'Aayr'schei' 
Streif, letzterer in der Cuneusrinde sehr deutlieh.) Dicht unter der 
Pia liegt ganz oberaächlich [1) eine Schicht solcher Tangential fasern, 
in ihr und unter deräelben bis zur obersten P/rnmidenzelleoschicht und 

Panch in derselben liegen kleine orale (nicht dargestellte) Zellen mit 
bwnen Verästelungen (Gulgi'^cher TypusV Alle diese Zellen sind im 
^nxip so gebaut wie die Pyramiden Zelle der Tafel 13. Flg. t. Das ge- 
Binte iftngenlinle Flechlwerk setzt sieb aus den Vera^teluiig^ der Fa:iem 
KUSXnlmcn Die Maikslrahlen sind zusammeogesetzt ans teils in der 
Rinde aus deren Zellen enlspringenden Nervenfasern, teils aus von 
amleren Teilen des Geliiineü stammenden und in der Rinde sich 
nufsplitternden Fasern [Piujeklions- und Associationsfaserii). S. Schema 
■der Riude, Tafel 13, 3 oben. 



Erklärung zu Tafel 16. 

Hirnrinde und Hirnhäute. 

Fig. 1. Schema der Hirnhäute. 

Die dura (d.) überzieht die tabula vitrea der Schädel- 
kapsel, Perioststelle vertretend, darunter der subdurale 
Lymphraum. 

Die Arachnoidea (a.) mit der Pia (p ) verwachsen 
liegt dem Gehirn dicht auf, zieht aber über die Furchen 
desselben brückenartig weg. Unter ihr der viel- 
facherige mit dem Ventrikelraum communiciereiide 
Subarachnoidealraum, der besonders an der Basis vor 
und hinter der Brücke fjrössere Räume (gefüllt mit 
Liquor cerebrospinalis) bildet. Bindegewebige Wucher- 
ungen der Arachnoidea sind die Pacchioiiischen Granu- 
lationen (G. P.). Die Pia liegt innig der obersten Rinden- 
schicht an und sendet ihre Blutgefässe überall in die 
Rindensubstanz hinein, sie kleidet demnach auch die 
salci aus. Darunter die Hirnrinde und das ein- 
strahlende Mark. 

Fig. 2 ist eine Zotte von dem Ple.xus chorioideus, 
dem gefässhdltigen Piafortsatz in den III. Ventrikel, 
Man erkennt das cubische Endothel und die Gefass- 
wände. 

Fig, 3 ist eine einzelne schmale Rindenwindung 
vom Grosshirn, die einstrahlenden schwarz gefärbten, 
ursprünglich markweissen) Markstrahlen zerfahren 
büschelförmig (Photogr.) 

Fig 4 zeigt den von der Grosshirnrinde etwas 
verschiedenen Bau der Kleinhirn rinde. Die Marksubstanz 
(schwarz) ist schmäler. Ihr dicht auf liegt die Korner- 
schicht (zona granulosa) der Rinde (blau), an ihrer 
Grenze finden sich die grossen Purkinje' sehen Zellen 
{s. Tafel 14, Fig. 2), ihre Verästelungen, sowie solche 
anderer Markfasern bilden die zona molecularis der 
Oberfläche, dann kommt der dichte (nicht dargestellte) 
Piaüberzug. Ein Teil der ,, Körnerzellen" bildet (nicht 
dargestellte) kurze Verästelungen vom Golgi"schen 
Typus. 



rErklärang zu Tafe! 17* 
Hirnwindungen. 
Fig. I und 2 zeigen schematisch die Windungen 
und Furchen der Rinde an der äusseren und medianen 
Fläche der Grosähirnbeniiüphären. ^ 

Man erkennt im ötirnlappen drei gyri (g. sup. 
med. inf.}; dahinter getrennt durch den suicus centrahs 
die beiden Centralwindungen (g, centr. ant. und post), 
median in den lob. paracentralis übergehend, im lob, 
parielahs die obere und untere Windungsgruppe , die 
untere in den g. supramarginalis, angularis, praeocci 

Ipitalis zerfallend, die oberen median im praecuneus 
sich fortsetzend; im Occipita Happen werden drei gyri 
(sup., med., inf.) unterschieden, auf der medianen Flächt 
gehören dazu cuneus und lingula, durch die fissura 
calcarina geschieden. Am Temporallappen sind drei 
Windungen (gyr. temp. sup,, med., inf), an der me- 
dianen Fläche grenzt der gyr. occipitotemporalis an 
die untere Rand Windung, den gyr. Hippocampi (vorne un- 
cus). Die obere Randwindung bildet der gyrus fornicatus. 
Fig. 3. Die Lage der psychomotorischen und 
psychosensorischen Rindencentren in der Schädelhöhle. 
In der Grosshirnrinde sind die Central stellen für 
die Motilität und Sensibilität der Körperperipherie. 
Sicher bekannt als solche sind die Centralwindungen, 
die untere Stirn- und obere Schläfenwiudung , die 
Hinterhauptslappenrinde (besonders der Medianflitche). 
Die Verteilung und Abgrenzung ergibt sich aus der 
Figur, B C molor. Centrum lür untere, A C für obere 
Extremitäten, VII C für Facialis, XII C für Hypoglossus 
Muskulatur. M Sp C motorisches, S Sp C sensorisches 
Sprachcentrum. SC Sehcentrum, Ss sensible Sphäre 
(trigeminus, Extremitäten). Weiteres s. Abschnitt IV. 
Das obere Ende des suicus centralis findet man 5 cm 
hinler der Coronarnaht. Eine Sagittale durch Nasen- 
wurzel und Protub. externa trifft etwas unter den 
hinteren Schenkel der fos.sa Sylvii. Zu dieser Linie 
bildet der suicus centralis einen Winkel von ca. 65°. 
"eilt man die so erhaltene ,,Rolando'sche Linie" in 
L4rei Teile, so erhält man die ungefilHrc Lage der 
1 motorischen Centren, 



Erklärung zu Tatet 18. 

Fig. I zeigt die Lage der motorischen und 
sensiblen Kerne, aus denen die Gehirnnerven 
entspringen, resp. in welchen sie enden. Dieselben 
sind in den von obenher betrachteten Hirnstamni und 
Medulla oblongata eingezeichnet. 

In den blauen Kernen entspringen die motorischen, 
in den grünen enden die sensiblen Gehirnnerven. Dii: 
Zellen der grünen Kerne bilden den Anfang des sen- 
sibeln centralen Neurons (vergl. Tafel XIII). DIl' 
römischen Ziffern geben die Gehirnnerven. (Vn, na 
s^ale absteigende [wahrscheinlich motorisch], V c caudaJe 
absteigende Trigeminuswur?.el, Vm motorischer, Vs 
sensibler Trigem. Kern, VIII c N. cochlearis acustici, 
VIII V N. vestibularis acustici), 

Fig. 2 zeigt verschiedene isolierte Nerven- 
fasern, die in ihrer Gesammtheit die weis.se Mark- 
masse des Gehirns, die Rücken marksstränge und die 
peripherischen Nei"ven zusammensetzen, aber auch in 
der grauen Substanz nicht fehlen. Jede Nervenfaser 
enthält als Hauptbestandteil den Axencylinder (Zell- 
lortsatz), er ist umgeben von einer verschieden dicken 
iMarkhülle, der weissen Markscheide, die in Segmenten 
angeordnet ist. Innerhalb der periph. Nerven ist um 
diese noch die dünne Schwann'sche Scheide gelegen 

a) Markhaltige Nervenfasern längsverlaufend, die 
IVIarksubstanz schwarz gefärbt und den Axeneylinder 
verdeckend, derselbe ist besser auf den Querschnitten 
(b) und an den übrigen Fasern (c und d) zu erkennen. 

Der Axeneylinder ist des weiteren noch aus 
zahlreichen einzelnen Fibrillen zusammengesetzt. 




Erklärang zu Tafel 20. 

Die Kernlager der motorischen peripherischen 
Neuren. 

Fig. 1 zeigt einen Abschnitt aus dem grautn 
Vorderhorn des Malsmarks mit seinen motorischen 
Ganglienzellen. Aus den ZeUen entspringen die vorderen 
Rückenmarkswurzeln (r.a.), welche durch dieangrcnzende 
weisse Substanz der Vorderseiten stränge (schwarz ge- 
färbte markhaltige Fasern auf dem Querschnitt) durch- 
treten. 

Die die Zellen umspinnenden marklialtigcn Fasern 
dienen zum Teil der Reflexübertragung (Reflexcolla- 
teialen aus den hinteren Wurzeln). 

Fig. 2 stellt einen Teil des Hypoglosstiskernes 
dar. Den zahlreichen grossen multipolaren Ganglien- 
zellen entspringen die Hypoglossusfasern. Um di 
Zellen verlaufen zahlreiche, ein feines Netzwerk bildende 
markhaltige Nervenfasern gröberen und feineren Kalibers. 
Diese Fasern sind teils centrale Bahnen, teils verbinden 
sie die beiderseitigen Kerne besonders innig (die ge- 
meinsame Aktion der beiden Zungen hälflen wird dadurch 
erleichtert) und dienen der Reflexübertragung. Ganz 
ähnlich ist der Facialis-, Oculon-.otorius etc. -Kern gebaut 

Es beginnt also in diesen beiden Gebieten das 
peripherische motorische Neuron, während gleichzeitig 
um dessen Zellen die Faserendauf splitterung des cen^ 
tralen Neurons statt hat tletztere bei dieser Färbung; 
nicht sichtbar). 
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Erklärung zu Tafel 21. 

;. I, Querschvitt durch die -weisse Markstihstans 
r Rücienmarks (Seiteiistrang). 
Die Marksubstanz besteht aus dichtgedrängten 
(narkhaltigen Nervenfasern, die in die Gerüstsubstanz 
r Glia eingebettet sind. Da die Nervenfasern über- 
wiegend längs Verl auf ende sind, bekommen wir bei diesem 
Schnitt meist Querschnittsbilder Her Fasern (Sonnen- 
bildchen). Im Centrum jeder Faser ist der Axen- 
Bcylinder. 

■~ Fig. 2. Schnitt durch ein Spinalgatigh'oii. 
I Die stark pigmentierten Zellen der Ganglien 

Ffebenso z. B, das gaiigl Gasseri) sind von den ein- 
und austretenden sensiblen Nervenfasern umgeben, (die 
austretenden bilden die hinteren Wurzeln), In jede 
Zelle tritt je eine Faser ein und wieder aus. (T förmige 
Teilung). Diese Zellen sind die Ursprungsstellen des 
sensiblen peripherischen Neurons. 

Fig. 3. Schnitt durch einen peripherischen 
, Nerven, 

Jeder Nerv besteht aus mehreren Bündeln. Der 
[ganze Nerv ist von einer bindegewebigen Hülle um- 
Fgeben (Epineurium). Die Bündel liegen in den ver 
achiedenen Fächern des Perineurium. In den einzelnen 
Nervenbündeln bildet das Endoneiirium Abteilungen, 
In diesen erst liegen die markhaltigen, von der Scliwann- 
Kchen Scheide umgebenen Nervenfasern in Fibrillen- 
scheiden. Im Perineurium verlaufen die Blut- und 
Lympligefässe. In Wirklichkeit stehen die Nerven- 
^^^ querschnitte noch beträchtlich dichter als gezeichnet. 
^^^LMan beachte die sehr verschiedene Dicke der Fasern. 
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Fig. 1. Sckematische Abbildung der Zusammen- 
Setzung links des Hals-, rechts des Lendenmarks. 

Zwischen vorderer Incissur (Sulcus ant, S. aj und 
den vorderen Wurzeln (r, a.) liegt der Vorderstrang. 
Er zerfällt in den Pyramidenvord erst rang (ungekreuzte 
l'yi-amidenbahn, Pya.) und den Vorderstrangresl (f. a.) 

Zwischen den vorderen Wurzeln und den hinteren 
{r. p.) liegt der Seitenstrang. Er zerfallt in den 
Gowers'schen Strang (G) , die K! ein hirnsei ten strang- 
bahn, (Cb,), die (gekreuzte) Pyraraidenseitenstrangbahii 
(Py,), den Seitenstrangrest (fal.) (Grundbiindel der 
Seitenstränge) und die seitliche Grenzschicht (fl.) 

Die Hinterstränge zerfallen in den Goll'schen (_G.) 
und in den Burdach' sehen Strang (B). In des letzteren 
lateralen hinteren Teil treten die hinteren Wurzeln 
ein (hintere Wurzelzone). An der Spitze der Hinter- 
hörner liegen die Lissauer' sehen Felder (L.| (Mark- 
brückej. z. r, = hinteres äusseres, v. = ventrales Feld 
der Hinterstränge. Die graue Substanz zerfällt in die 
Vorder- (C. a.) und Hinterhörner (C. p.), zwischen ihnen 
liegen der Mittellinie zu die Clarke'schen Säulen (Cl.) 
Vor dem Centralkanal (c. c.) liegt die vordere weisse 
(c. a.), hinter demselben die hintere graue Commissur, 
Am Vorderhorn unterscheidet man eine mediale und 
eine laterale Zellgruppe, jede wieder in einen vorderen 
und hinteren Abschnitt zerfallend. 

Im Hinterhorn grenzt an dessen Basis die Sub- 
stantia gelatinosa (S. g.), an diese die zona spongiosa, an 
diese die obengenannte weisse Markbriicke. 

Fig. 2- Der Centralkanal mit seiner Umgebung 
bei stärkerer VergrÖsserung. Der Canal ist von Cylinder- 
epithel ausgekleidet. Man erkennt die raarkhaltigen 
Fasern der vorderen und hinteren Commissur. 
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Topographische Anatomie 
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Nervensystems. 



(Tafel 23—48). 



Tafel 49 — 52 schematische Darstellung des 

Faserverlaufes, 

(Hiezu Abschnitt III des Abrisses.) 



a) interiore Augenmuskeln (Einschaltung des gangl. ciliare): M. ciliaris fiir Akkommodation — 

j sphincter pupillae für PupilTenverengerung 

\.\h) exteriore Augenmuskeln: levator palpebrae superioris ; rectus super, intern, infer. — obliquus 

I inferior (Bulbusbewegung nach oben, innen, unten); 

3. obliquus superior oculi (Drehung nach unten aussen); 

3. Kaumuskulatur: masseter, temporalis, pterygoidei, mylohyoideus — biventer ant. — tensor tym- 
pani, tensor et levator veli palatini. Thränensekretion ? 

4. rectus extemu«; oculi (Drehung nach aussen) ; 

5. Mimische Gesichtsmuskulatur: frontalis, orbicularis, oculi, oris, zygomatici, mentalis, platysma, 
auricul. M. stapedius, biventer post. etc. Speichelsekretion. Thränensekretion? Gaumenmuskulatur .^ 

6. Schlundmuskulatur (constrictores), cricothyreoideus, Magensaftsekretion. Herz-Atmungsbewegung ; 

7. Zungenmuskulatur, sternohyo, thyreoidci ; 

8. Kehlkopfmuskulatur (Stimmbildung) , Gaumen- , Schlund- , Speiseröhrenmuskulatur (cum Vago) 
(Schlingakt). — Sternocleidomastoideus (seitwärts Drehung und Neigung des Kopfes), Cucullaris 
(teilweise) (Hebung der Schultern) ; 

9. hintere gerade und schiefe Kopf und Nackenmuskeln (erheben und drehen den Kopf) ; 
10. tiefe hintere und vordere Kückenmuskeln. Cucullaris (teilweise) (Kopf-, Halsbewegung) ; 

/ix. scaleni (Rippenheber, Atmung), longus colli; 
'.12. Diaphragma (Atmung); 
A. 13. tiefe Nackenmuskeln; 

y/, 14. pectoralis major (Adduktion des Oberannes nach vorn) pect, minor, subclavius ; 
/, 15. levator scapulae, rhomboidei (nerv, dorsal, scapulae) (ziehen die scapulae nach innen und oben) ; 
/ serratus antic. major, (nerv, thorac. longus) fixiert das Schulterblatt, dreht dasselbe mit dem Ober- 

arm über die Horizontale) ; 
z6. supraspinatus (erhebt und rollt den Obeiarm auswärts) infraspinatus, teres minor (rollen auswärts); 
— '17. subscapularis, teres major (rollen einwärts) — latissimus dorsi (adduziert den Oberarm nach hinten); 
''^tS. deltoideus (hebt den Oberarm zur Horizontalen) ; 

19. biceps (Vorderarmbeuger und Supinator), brachialis internus (Vorderarmbeuger), coracobrachialis ; 

30. flexor digitor. com. (radiale Portion) (beugt die -Endphalangen), flexor poUicis long. (Endphalanx), 

y flexor carpi radialis, pronator teres u. quadratus, palmaris, longus, Thenarmuskeln (opponieren den 

^ Daumen, beugen die Grundphulanx und strecken die Endphalanx), lumbricales i) s, selten 3 

(beugen die Grundphalanx und strecken gleichzeitig die Endphalangen) ; 

2i. triccps (Vorderarmstrecker), brachioradialis falschlich supinator longus! (beugt und proniert den 

Vorderarm), extensor digit. com. (Strecker der Grundphalanx), extens. pollicis, — abductor poUicis, 

■"V supinator breyis, extensor carpi radialis u. ulnaris; 

: ^22. Flexor digitor profund, (ulnare Portion) s. 20. Flexor carpi ulnar. Hypothenar, interossei (beugen 
die Grundphalanx) lumbricales (3 u. 4) s. so. adductor pollicis; 

33. Tiefe Rückenmuskeln. 
t 84. Interkostalmuskeln. 

» 25. Tiefe Rückenmuskeln (Rumpfstrecker). 

26. Interkostalmuskeln. 

27. Rücken muskeln. 

38. Interkostalmuskeln, Bauchmuskeln (rectus, obliq. externus) (Bauchpresse). 

39. Rücken- Lendenmuskeln ; 

30. transversus abdominis, obliquus int. (Bauchpresse). 

, 31. cremaster, transversus, obliquus. 



/ 



32. obturator externus, adductores femoris, gracilis (Adduktor). 

33. Psoas (plexus lumbalis), iliacus int. (erheben den Oberschenkel, beugen den Rumpf) , quadriceps 
(streckt den Unterschenkel), sartorius.' 

34. glutaeus med., minim. (abduzieren den Oberschenkel), tensor fasciae latae, pyriformis, obturator 
I V internus (Auswärtsdreher). 

l ^ 35. glutaeus maximus (streckt den Oberschenkel). 

t 36. gemelli; biceps seinitendi-semimembranosus (beugen den Unterschenkel), quadratus femoris (Aus- 
wärtsdreher). 

i 37. tibialisanticus (erhebt den inneren Fussrand), peronei (erheben den äusseren Fussrand), extensor digit. com. 
\ 38. gastrocnemius, soleus (Plantarflexion des Fusses), flexor dig., tibialis post. 



» 



\ 



f 3d* [itieinc Fussmuskeln (flexor brev., interossei etc.); 
^ 40.1 ^ . ' " 

41. levator, sphincter ani intern., sphinct. vesicae; 

42. sphincter ani, muscul. perineales, ba'bocaverno.sus etc.; 

43. spincter ani externus. 
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Erklärung zu Tafel 23. 

Die Verteilung der Gehirn- und Rlkkeninarks- 
nerveu, 

Mao erkennt die Höhe der Gehirn- und Rücken- 
marks-Segmente, denen die einKcinen Nervenwurzeln 
entspringen. Eine genauere Darstellung der Segmente 
des Hirnstamms und Rückenmarks findet sich im Text 
(Fig. 5, S. 42). Wichtig i.st die Lage der einzelnen 
Segmente besonders des Rückenmarkes zur Wirbel- 
säule (Dornfortsätze} , sowie die Kenntnis der Aus- 
trittssteilen der Riickenmarksnerven ; die Nerven des 
Lendenmarks treten erst weit unterhalb der Segmente, 
denen sie entspringen, aus. Dies und die Art der 
Plexusbildungen erkennt man ohne Weiteres. 

Die Segmente sind rot abgeteilt. Die motorischen 
Nerven sind blau, die sensibeln braun gegeben nach 
ihrem Austritt aus den Plexus. Ebenso ist die Schrift- 
farbe gewählt. Die weitere Verteilung der sensibeln 
Hautnerven ergibt sich besser als durch Beschreibung 
aus den Figg. 10, 11, 12 (Text S. 90 ff.). 

Die motorischen (wichtigsten) Nerven sind 
nummeriert; es folgt eine Tabelle über die, von den 
verschiedenen Nerven innervierten Muskeln und das 
Wesentliche über die Fu nktion derselben (soweitsie 
nicht im Namen schon ausgedrückt ist). 
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Erklärung zu Tafel 25, 

Fig. I. Frontahchnitt in der Äfifle des sepiui 
^ellucidum. Ausser dem Stiriilappen ist noch die 
Spitze des Schläfenlappens (1. t.) durchschnitten. Im 
Mark ist das Stammganglion (corp. striatum) durch 
Auftreten des Putamen (L.), (äusseres Glied vom Linsen- 
Icern) ganz getroffen, der vordere Kapseischenkel (c. i. a,) 
durchbricht das Stammganglion und teilt es eben 
dadurch in den nucleus caudatus (n. c.) (medial) und 
den nucleus lentiformis (L.), (lateral). Lateral vom 
Putamen ist die Capsula externa, (c. e.) nach aussen 
davon das Claustrum (Cl ) aufgetreten. Septum pellu- 
cidum (S. p.) bulb. olfact. (I), Seitenventrikel (v. 1.), 
Balken (c. c.) 

Fig. 2. Schnitt durch die vordere Commisstir. 

Die absteigenden Fornixschenkel (f) treten auf. 
Vom Linsenkern zeigen sich auch die Innenglieder (gl p ) 
{globus pallidus). An der Basis ist das Chiasma nerv, 
opt, (Ch.| durchschnitten, lateral davon die Substantia 
perforata, dann das trigonum oifactorium (I statt II). 
Die vorderste Inselwindung (Ins.) ist in der Tiefe der 
fossa Sylvii (f. S.) getroffen, lateral vom Claustrum. 
Im vorderen Teil des Schläfenlappens beginnt der 
nucleus araygdalae (N. am,) s, folg. Schnitt. Die 
Randwindungen sind abgeschnitten. Vordere Com- 
missur (c. ant). 

Zwischen den Fornixschenkeln beginnt der lil. 
Ventrikel, 



Erklärung zu Tafel 26. 

Fig. 1 . Froutakchnitt hinter der vorderen 
Commisstir. 

Die absteigenden Fornix schenke! (f. d.) laufen rück- 

1 wärts (zum corp. candicans der Basis). Der Fornixkorper 

bleibt unter dem Balken Hegen s. Fig. 2. Zwischen 

den auftretenden Thalamusdurchschnitten (nucl. anter.) 

erweitert sich der dritte Ventrikel (v. 111). 

Der globus pallidus (gi. p.} wird mehrgliedrig 
und umfasst mit seinen basalen Fasern {Linsenkern- 
schlinge) die innere Kapsel. Vom Cliiasma ziehen 
die Tractus optici (tr. o.) nach rückwärts (zu den corp. 
geniculat. lateral.) Auch die vordere Coinmissur (c. a.) 
zieht im Bogen nach rückwärts und ist deshalb auf 
dem schrägen Durchschnitt getroffen. 

Fig. 2. Schnitt dtirch das Knie der inneren 
Kapsel. 

Unter dem hintersten Teil der oberen Stirnwind- 
ungen sind die Centralwindungen (g. c. a, u. p.), in der 
Tiefe der Sylvischen Grube (f S.) die Inselwindungen 
(ins.) getroffen. Im Schlafenlappcn (3 Windungen) ist 
der Mandelkern (N.a ) aufgetreten. Medial das Ammons- 
horn[c. Am.) die innere Vorwölbung des gyrus Hippo- 
campi. Zwischen nucl. caudatus {c. st.) und Thalamus 
die Stria Cornea. Um und durch die untersten Bündel 
der inneien Kapsel (C. i. p.) schlingt sich die Linsen- 
kernschiinge (L. s.) (ansa lentiformi.s) aus dem globus 
pallidus; ein Teil ihrer Fasern sammelt sich mehr 
rückwärts unter dem Thalaniusgebiet zum Schleifen- 
areal (obere Schleife). 

In den Thalamus (Th.) tritt aus dem Schläfenlappen 
der untere Thalamusstiel unter der Linsen kernschlinge. 
Der Thalamus ist bedeutend grösser geworden und 
ragt nach oben (tuberculum ant,) bis zum Balkenfornix. 
Man erkennt verschiedene Faserzüge (laminac medullär.) 
in demselben. Tuber cinereum (Inf.) 



Erklärnng zn Tafel 27. 

Fig. I. Schnitt durch die mittlere Commissur. 

Der Thalamus (Th.) zerfällt in mehrere Kerngebiete, 
die beiderseitigen medialen sind durch die (hier zer- 
rissene) commissura media verbunden (s. hiefürTaf. 35, i). 

Unter dem Thalamus legt sich das aus der Linsen- 
kernschliiige (L. s.) und dem ventralen Thalamusteil her- 
stammende Haubengebiet (Schleife und Faserung des 
roten Kernes) immer deutlicher an. Die innere Kapsel 
(Gegend des vordersten Abschnittes des hinteren Schen- 
kels [c. i. p.]) -verstärkt sich durch fortwährende Zuzüge 
aus den Central Windungen (motorische centrale Neuren), 
ihr medialster Teil tritt bereits als H irn schenke) fuss 
etwas aus der Hemisphäre an deren Basis heraus. Der 
Linsenkern wird kleiner, Capsula externa, claustrum, 
msula unverändert, DasUnterhorn (c, i.) im Schläfen- 
lappen wird grösser. Der Tractus opticus (tr. o.) legt 
sich über den frei werdenden Hirnschenkelfuss. Corp. 
candicans (c. c ). 

Fig. 2. Schnitt durch die Centraltvindiingen. 

Der Thalamus zerfällt deutlich in einen oberen 
(vorderen), lateralen (l.)und medialen(m.) Kern, zwischen 
den beiden letzten die Fasern der lamina medullaris in- 
terna. Nach aussen an die Kapsel grenzt seine Gitter 
Schicht (z.), von eintretenden Fasern der inneren Kapsel 
gebildet. Zwischen dem frei werdenden Pedunculus 
und dem Thalamus tritt die regio subthalamica auf. 
In derselben liegen das corpus subthalamicum, (c. sth.) 
(Luys'scher Körper), der nucleus ruber (n. r ) mit seinem 
Marke (L) und die Schleifenfasern. Unter derselben be- 
ginnt die Substantia nigra (S. n.) Es treten medial 
die ersten oculomotorius Fasern (III) aus. 

Im Unterhorn (c. i.) ist der nach unten umge- 
bogene Schwanzteil des nucleus caudatus (c. st.) auch 
noch durchschnitten. Cornu Ammonis (c. Am.), die 
' Rindenwindungen sind einzeln bezeichnet, Sylvi'sche 
Grube (f. S.), Rolando'sche Furche (S. R.). 



Erblänuig zu Tafel 

Fig. 1. Schnitt durch den Scheitellappeii (vord. 
Teil). 

Der Hirnstamm löst sich mehr und mehr von 
der Hemisphäre heraus. Der Pedunculus (Ped.) ist 
vollkommen frei ; der Thalamus (Pulvinar) hängt noch 
an seinem oberen und hinteren Stiel. Zwischen Pe- 
dunculus und Capsula interna (hinterster Abschnitt) 
haben sich eingeschoben das corpus geniculatum 
laterale (c. g. 1.) (in dem der tractus opticus endet) 
und mediale (c. g. m.) Das Unterhorn (v. i.) öffnet sich, 
man erkennt gut sein Zustandekommen durch die 
Einrollung der Rinde vom gyrus Hippocampi, an 
deren freiem Rande steigt die fimbria (f.) aufwärts. 
Lateral vom corp, genicul. lat. zieht die Sehstrahlung (S) 
in dem hinteren Capselschenkel occipitalrindenwärts. 
Aus dem Gebiet der regio subthalamica ist das 
wichtige Haubengebiet entstanden, das corp, sub- 
thalam. verschwunden , die ■ Schleife (S) breit an- 
gelegt, der rote Kern (n, r.) noch grösser ge- 
worden. Der III. Ventrikel geht in den Aquaeductus 
Sylvii (A. S.) unter der hinteren Commissur (c. p.) über. 
Die medialstcn Pedunculusfasern werden von den vor- 
dersten queren Brückenfasern (P) umfasst. Hinterste 
Inselwindung, Linsenkern verschwunden, Zirbeldrüse (c). 

Fig. 2. Schnitt durch den Scheitellappcn (hin- 
terer Teil). 

Der Hirnstamm hat sich mit dem Pulvinar vollends 
von der Hemisphäre getrennt. Das Bild gleicht dem 
ersten Durchschnitt durch den Stirnlappen. 

Balken (c. c.) , Hinterhorn des Seitenventrikels 
(v. p.), Associationsbündel (fli,, farc.), die Sehstrahlung 
{O. G.) zieht von den primären opticuscentren (c. gen. 
lat., c. quadr. ant., Pulvinar) weiter in den Hinter- 
hauptslappea 

Scheitellappenwindungen, gyr. angularis (g. ang.), 
fissura calcarina {f. c), gyrus supramarginalis {g, smg.), 
Ligula (L. 1.), Cuneus (cun.). 



Erklärung zu Tafel 29. 



Fig. I. J^roiitahcktiitt durch den hinteren Pol 
des Occipäallappcns. In der Cuiieusrinde der Vic 
d'Acyr'schc Streif. Die Sehstrahlung tritt vollends in 
die Rinde ein. Fissura calearina (f c), Lob. lingualis 
(L. l.), cuneus (cun.), Occipital Windungen. 

Fig. 2. HarizontalschnitL durch die Oberfläche 
von Corp. striattim und Thalamus opticus (etwas 
höher als der auf Tafel 3 rechte Hälfte). 

Die innere Capsel (c. i.) liegt mit breiten Bündeln 
lateral von deni Durchschnitt des nucleus caudatus 
(c. st.) und Thalamus opticus (Th.). Nach aussen 
davon Linsenkern (L.), claustrum {cl ) und InseJrinde, 
Medial ist der Seitenventrikel (v. 1.) eröffnet, der fornix 
und Balken (c. c.) horizontal durchschnitten. Vordere 
und hintere Balkeneinstrahlung (forceps ant. und post.) 
ist zu sehen. 

Fig. 3. Ilorizontalschm'tt durch die Hirnschenkel. 
(Etwas tieler als der Schnitt auf Tafel 4 rechte Hälfte.) 
Der Schnitt veranschaulicht gut die Anlagerung des 
bald in die innere Capsel übergehenden Hirnschenkel- 
fusses (Pd.) an den Linsenkern (L., gl. p.). Die regio 
subthalamica und die hinteren Vierhügel \c. q. p.) sind 
durchschnitten. Lateral von den Vierhügeln sind die 
corp. geniculata getroffen (c. g. lat. und med.). Tractus 
opticus (I[.) commissura ant. (c. a,), N, trochSearis (N, 
IV), Schleife, obere (L.s.), untere (L. i.), nucleus ruber 
(n. r.), corp. subthalamicum (c. sth.), substant. nigra 
(S. n.), oculomotorius (III). 



Erklärung zu Tafel 30 



Horizontalschnitt durch die ganze linke Hemis- 
phäre in der Mitte der Centralganglien. 

Die innere Kapsel (c, i.) ist ia ihrer grö.ssten Aus- 
dehnung getroffen, man erkennt gut den vorderen 
(c. i, a.) und hinteren (c. i, p,} Schenkel, das Knie. 
Hinten die Grati ölet 'sehe Sehstrahlung (G). 

Medial davon nucl. caudatus (n. c.) und Thalamus 
opt., lateral der Linsenkern (Puc), Capsula externa 
(c. e.) claustrum (cl.). Schwanz des nucl. caudatus im 
Hinterhorn (c. st.). 

Stirnlappen (1. fr.), Centralwindungen (g. c.}, Iii- 
sula (fossa Syivii, f. S.), Seh läfen-Occipita Happen {1. p. 

Der Balken {c. c.) ist vorne und hinten durch- 
schnitten, dazwischen li^en septum pellucidum (s, p,), 
fornix (f.). dahinter der plexus chorioideus (pl. eh.), 
den ni. Ventrikel deckend, Vorderhorn (c. a.). Unter- 
horn (c. i.) des Ventrikels. 



I 



Erklärung zu Tafel 32. 

Fig. I , Senkrechter Schnitt durch die vorderen Vierhiigel. 
^icIiC anschließend an Tafel zS, l). 

Die Thalami (Th. o.) (Pulvinar) sind durch die zwischen- 
tretenden voTderen Vierhügel (c. q. a,) auseinander ge- 
rückt. Über den corp. quadrigem, ant. lagert das 
Splenium corp. callosi (c. c.) mit dem Fornix (f.) 

Im centralen Höhlengrau (C. H ) der Aquaeduct. 
SylvÜ (A.), unter diesem der Ocujomotoriuslteni (IIT) 
(periph. Neuron), lateral davon die nasale V, Wurzel 
(V. n.) 

In den Vierhügeln unterscheidet man ein ober- 
flächliches und ein tiefes Mark. Unter denselben das 
Haubengebiet (tegraentutn) mit dem beiderseitig sich 
nähernden nucleus ruber (n. r,), lateral die obere (sensible) 
Schleife (L. s.), an die sich aussen die untere (Vierhügel-) 
Schleife (L. i.) anschliesst. Lateral von dieser das corp. 
geniculat. med. {c g. m.) und laterale (c. g. 1.). Von 
der Haube getrennt durch die Substantia nigra (S. n.) 
der HimschenkelfusB (Pedunculus), in seinem mittleren 
Bezirk die (motorische) Pyramidenbahn. Der Tractus 
opticus (tr. o.) tritt in das corp. genicul. laterale, in den 
vorderen Vierhügel und ins Pulvinar, um dort zu enden. 
Von da ziehen die Fasern der Sehstrahlung centralwärts 
weiter (in den OccipitallapenV 

Weiteres Detail a. i'holographie Tafel 35, 2. 

Fi?. 3. Schnitt zwischen vorderem und hinterem 
Vierhiigel. 

Die Haubengegend hat sich vom Pulvinar thalami 
vollends losgelöst, Die Schleife (1,,) zieht mehr basal- 
wärts unter die roten Kerne. Aus dem tiefen Mark (st. i.) 
zieht die fonlänenartige Haubenstrahlung (F. F.) der 
Mittellinie ^u, hier sich kreuzend (Raphe). Dicht unter 
dem Oeulomotoriijskem (n. 111) im Höhlengrau liegt das 
hier deutlich erkennbare hintere Längsbündel (fasciculus 
iongitud. posterior (f.), lateral davon ziehen Thalamus- 
fasern weiter (Substantia reticularis). Im Oculomotorius- 
Itern erkennt man gelrennte Einzelkeme. Im brachium 
posticum (Br. a) ziehen Fasern vom hint. Vierhügel zum 
corp. geniculat. med. In der Substantia nigra enden 
fasern aus dem Stammganglioi 
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P Erklärung zu Tafel 33. 

Fig. I. ScJim'ft durch die hinteren Vierhügel. 

Derselbe trifft basal die vorderen Brückenteile, 
die den Hirnscheiikelfuss umlagern. Zu den hinteren 
Vierhijgeln (C. q. p,) zieht ein Teil der unteren (lateralen) 
Schleife (L. i,)- Neben der nasalen (absteigenden) 
Trigeminus Wurzel (V n) ist der hier entspringende 
Stamm desN. trochlearis getroffen (IV), In der Haube 
liegen die aus den roten Kernen entspringenden und 
sich dahinter kreuzenden (D. B.) Bindearmfaseni (ß) 
(die weiter zum Kleinhirn als process. cerebelli ad corp, 
quadrigem. ziehen). 

Neben dem fascicul. longit. post. (f.) die Sub- 
stantia reticularis legmenti. Unter der Bindearm- 
kreuzung liegt die horizontal gelagerte obere (Rinden- 
Thalamus-) Schieile (L. s.) (centrale sensible Bahn), 
lateral von ihr die untere (Vierhiigel-) Schleife (L. i.) 
(centrale Acusticusbahn). 

Man beachtedie massenhaften Brückenganglien (Pg), 
in denen der grösste Teil der Pedunculusfasern (mediale 
und laterale Partie) endet. 

Fig. 2. Schnitt durch die Brückenmitte, 

Der Aquaeduct hat sich zum IV. Ventricel er- 
weitert. Sein Dach ist hier vorn das velum medulare 
anticum (v. m. a.) mit der Hngula (L.), (vom Wurm des 
Kleinhirns), seitlich die mächtigen, aus ihrer Kreuzung 
hervorgegangenen Bindearme (B) Im Haubengebiet: 
fascicul. long. post. (i), Substantia reticularis tegraentl 
lateral von der Raphe (R,), centrale Haubenbahn (c, t.), 
obere (mediale) und untere (laterale) Schleife (L. s. u. i.). 
Zwischen diesen Faserzügen mehrfache Zeileinlagerung 
(obere Olive (ol. s.), Kerne der Subst. reticularis etc.); 
lateral von der Haube der mot. (m) und sensible (s) V Kern 
und dessen Wurzeln, zu denen die nasale V Wurzel (V n.) 
(in deren Umgebung die pigmentierten Zellen des locus 
coeruleus) herabsteigt (motorisch?), ein weiterer Zuzug 
erfolgt als direkte sensorische Cerebellarbahn aus dem 
benachbarten Mark des Kleinhirns. Abwärts zieht die 
caudale V Wurzel (Vc). 

Von den oberflächlichen und tiefen Brückenfasern 
überdeckt, ziehen die Pyramiden (Py) (aus dem Pedun- 
cuius) durch die Brücke. Aus der Kleinhirnviudt (,Oi. 
cort.) ziehen die Processus cevcbeWiad^QuXe.'m V^t-'4-V-'i 



Erklärung zu Tafel 34. 

Fig. I. Schnilt durchs hinlere Ende der BriUke. 

In der Haube ist der Facialis- (n. VII) und Ab- 
ducens-Kera (n. VI) aufgetreten. Die Facialisfasem (Vil) 
hieben, wie rechts angegeben, im Boger um den Ab- 
dücenskern, sammeln sich zum Knie (g) tind ziehen dann 
horizontal und schliesslich basalwärts aus der MeduUa 
heraus |,V1I1. Der Abducens (VI) verläuft einfacher. 
Sein Kern ist mit der oberen Ohve (ol s.) deutlich 
verbunden. 

Substanlia reticularis (Srt.), Schleife (L s.) etc. wie bis- 
her. Lateral vom Facialisslamiu zieht die mit der sensiblen 
V. Wurzel eingetretene caudale (absteigende Trigeminus- 
wurielj (V c.) herab. Nach aussen davon treten breit 
die Processus cerebelli ad pontem herab (pr. a. p.) und 
zwischen diesen und den Bindcarmen legen sich die 
Corpora restiformia (s, C.) (process cerebelli ad meduU. 
oblong.) an, was auf dem folgenden Schnitt deutlich zu 
sehen ist. 

Fig. 2. Schnitt durch die Acusticuikerne . 

Im Hemisphärenmark des Cerebellum (Cb.) ist das 
corp, denlatum (c. d,), im Mark des Wurmes (V) u a. 
der nucleus tegmenti (n. t.). Medial vom flocculus (Fl.) 
des Cerebellum tritt der acusticus (VIII) ein. Sein ramus 
cochlearis (VIII c.) endet im ventralen Acuslicusketo 
(n. VIII. c), lateral vom corp. restiforme (c. r.) {rechts 
schematisch), sein r. veslibularis (n. Vlli. v.) im dorsalen 
Acusticuskern (n. VIII. d ) und lateral davon im nucleus 
Deiters (n. D.) (Fortsetzung des loc, cacruleus). Aus 
dem nucleus ventralis VIII zieht das corpus trapezoidea 
(c, tr.) quer durch die mediale Schleife (L. s.) (auch zur 
ohva sup.) zu der lateralen Schleife der anderen Seite, 
ein anderer Teil der (centralen) Acusticus bahnen zieht 
in den Striae acusticae {str. a.) (rechts schematisch) eben- 
dahin. Die Pyramiden (Py.) sind aus der Brücke heraus- 
getreten. 



Von hier ab folgen Photographien. 

Erklärung zur Tafel 35. 

Fig. I. Sc/inifi durch den rechten Thalamus opticus 
der Höhe der mittleren Commissur , (Etwas schräg nach 

Uten abfallenc]). 

Man erkennt gut die drei Kerne des Thalamus 
t(nucl. anterior [a], medialis [m], lateralis [1]). Aus dem 
»vorderen zieht in dieser Schnitthöhe ein dickes Bündel 
I (das auf dem Horizontalschnitt Tafel 3 1 quer getroffen 
|Jst (v) herab (Vic d'Acyr'sches Bündel), es endet im 
Bcorpus candicans derselben Seite (sein Uebergang auf 
aflasselbe ist deutlich auf dem ungefärbten Schnitt z, 
{Tafel S zu sehen). Unter dem Thalamus liegt die regio 
I subthalam, mit Linsenkern sc hbnge (An. 1.), corpus Luys 
(c. L), deren Fasern ziehen die innere Capsel durch- 
querend zum glob. pallid. (gl. p.) des Linsenkeraes, da- 
runter Substant. nigra (S. n.). 

In den seitlichen Kern (Gitterschicht) tritt aus der 
Inneren Kapsel (c. i.) der Stabkranz zum Thaiaraus ein. 
"ttlere Commissur (c. m). enthält nur wenig Nerven- 
Piasern. Der mediale Kern bildet nach hinten das Pul- 
[■Tinar, in diesem verästeln sich Fasern aus dem Iractus 
und der Sehstrahiung. Uebrige Bezeichnungen 
^t. Talel 37, 

Fig. 2. Schnitt durch vordere Vierhügel der linken Seite, 
Man erkennt detaillierter den Faserreichtum als an 
1er Zeichnung Taf 32, 1. Die Bezeichnungen sind die- 
lelben wie dort. 

Im corp. geniculat, laterale (c. g, 1.) enden zahl- 
iche Opticusfasetn sich aufsplitternd, ebenso im corp. 
' quadrigem. ant. (c. q. a.). In dieser Gegend muss die 
Bahn für den Pupillarreflex (von hier zum oculomotorius- 
Kern N III) zu suchen sein. Unterhalb der massenhaft aus- 
tretenden Oculomotoriusfasern (III) beginnt der Hirn- 
Khenkelfuss (Ped.), an seinem medialslen Abschnitt zieht 
i Spitzka'sche Bündel (s) (das die centralen Bahnen 
die motorischen Hirn nerven wahrscheinlich enthält) 
n Hirnichenkelfuss weg zur Haube in die Höhe, in 
■ Medianlinie später sich kreuzend. 
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Erklärung zur Taf«l 36. 

Fig. r. SckiiiCi durch die Haube hinter den hinteren 
VierhUgeln. 

Der Aqwaeduct beginnt eben sich in die Rauten- 
grube (v. IV) zu erweitern. 

Bezeichnung s. Fig. 2 Tafel 33. 

Man beachte besonders den Aufbau der Substantia 

reticularis (Srt.), welche Fasern aus den Sehhügeln ab 

wärtsziehend und aus den Vorderseitensirängen des Rücken 

enthält. Näheres noch sehr wenig be- 

1 ( b IS hleife (L. s.) (Hauptschieife> 

d 1 1 1 die untere (L. ' " ~ 

h g 1 d Höhe zieht. 

I W rzel (V n), fascicul. nasale 
1 g d. post. (f); die vielfache 
R ph der Haube ist deutlich 
(centrale sich kreuzende sensible und motorische Bahnen 
verlaufen hier), locus coerulcus (1. c) mit stark pigmen- 
tierten Zellen. 

Fig. 2. Schnitt durch die Quintuskernregion, 
Der Schnitt enthält im Ganzen dieselben Bestand- 
teile wie der auf Tafel 33,2. Die Bezeichnungen sind 
dieselben. 

Man beachte das feinere Detail der Haube , der 
Quintus kerne. Die caudale (absteigende) Wurzel mit 
ihren Bündeln (Vc) ist auf diesem Schnitt sehr deutlich 
zwischen dem motorischen (m) und sensiblen (s) Kern 
zu erkennen. Centrale Haubenbahn (ct.), Substantia 
reticularis tegmenli (Sr, t.), Brückenganglien (g) zwischen, 
den oberflächlichen (s) und tiefen (p), Brückenfasera (P). 
Die Raphe der Haube (K) und der Erückenfasern (R) 
enthält zahlreiche sich kreuzende Züge. 

Unterhalb der oberen Olive (o. s.) bei (L, i.) Fasern 
des corpus trapezoides und der unteren Schleife (cent- 
rale Akustikusbahnen), 
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Erklärung zu Tafel 37. 

Fig. 1. Schniil durch die rechte Haubengegend t 
fer Höhe des Faciaiükemes, 

Man vergleiche die Bezeichnungen mit Tafel 34, i, 
dem in der Tiefe gelegenen Facialisbem (n. VII.) 
Steigen die Fasern einzeln in die Höhe. 

Auch der Zug aus der oberen Olive (ol. s.) zum 

Abducenskern {N. VI., weiss), (welch letzterer aber erst 

;twas weiter vorne deutUcher wird) ist zu erkennen. Aus 

im Kleinhirn zieht das corpus restiforrae (Cr.) und die 

irocessus cerebelli ad pontera (Cb.) herab 

Vom genu facialis (g. Vit.) zieht der gesammelte 
ilamm weiter unter dem Ependym der Rautengrube (v. IV). 
Schleife zieht aus dem benachbarten ventralen 
Lcusticuskem das corp. trapezoides (durch Li.). 

Laieral vom Facialisstamm liegt die absteigende 
Trigeminuswurzel (V. c), dicht vor ihr die Substantia 
gelatinosa (S. g.), der hoch herauf zu verfolgende Anfang 
des Hiuterhornes vom Rückenmark, Dorsal davon der 
dorsale VIII. Kern (n. VlII.) und der nucleus Deiters 
(n. D.) , obere, untere Schleife (L. s. i.). Substantia 
feticularis (Sr, t.j, centrale Haubenbahn (c. t ), Raphe (K). 
Fig, 3. Schnitt durch den ventralen Acusticuskern 
•r linke» Seile. (AnschliEssend an Fig. 34, 2). 

lem Kleinhimmark ist das corp. restiforroe (c. r.) 
US als die seitliche Wand der Rautengrube 
fetreten.* Lateral von ihm liegt halbkreisförmig der 
ventrale VIII. Kern (n. v. Vlll,), in dem der N. cochlearis 
sich auflöst, er erstreckt sich noch weil aufwärts, ist auch 
auf Schnht 34,2 noch mächtig entwickelt. Von seiner 
centralen Bahn sind hier deutlich die schwarz gefärbten 
fasern der Striae acusiicae (str. a.) über den Boden der 
Sauleogrube zur Medianlinie verlaufend erkennbar. In 
der Raphe (R.) kreuzen sie sich und ziehen in der 
lateralen Schleife weiter. Dorsaler VIII. Kern (n. VIII, d.), 
medial davon die Kernregion des gloasopharyngeus (n. IX,), 
Facialiake^n (n, VII.), Substant. reticularis (Sr, t.), cen- 
trale Hauhenhahn (c. t.), med. Schleife (L,), Pyramide, 
■fascicul. longit. post. (f.), flocculus vom Kleinhirn (fl.), 
iSbsteigende .Icusticuswurzel (a. d ). 
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Erklärung zu Tafel 38. 

Fig. I . Schnitt durch Kleinhirn und Meduüa obhngala 
(hinterer Teil der Ranlengrube). 

Der IV. Ventrikel (v. IV) ist hier seitlich nur von 
den weichen Häuten geschlossen, da die corp. restiform 
(er.) aus den Kleinhimheniisphären vollkommen herausge- 
treten sind Das Dach des Ventrikels bildet der Wurm (V.), 
Oberwurm (v. s.), Unterwurm [v. 1.) 

Im Cerebellum das corp. dental, (c. d.) und der 
nucleus tegmenti (n. t.). Der Hemisphärenrand ist ab- 
geschniiien. Nodulus (n). 

An der Medulla erkennt man Pyramiden, Oliven,. 
corp. restiformia eic. 

Fig. z. Schnitt durch die Medulla oblongata in der- 
Hohe des Gtossopharyngens — Vaguskernes. 

Seitlich von den Pyramiden (Py.) sind die unleren 
Oliven (ol.) aufgetreten. Aus den corp. restiform. (c. r.) 
ziehen die KJeinhiriifasern (fo!) zur gekreuzten Olive 
herab. Zwischen den Ohven hat sich in der „Oliven- 
zwischenschicht" die (obere! Schleife (L.) neben die 
Raphe (K.) aufgestellt, dorsal von ihr schÜesst der 
fascicül. longitud. post. (f.) an. Zwischen hinterem 
Längsbündel und corp. restiforrae liegt die Substantia 
reticularis (3. r. t.) der Haube. Dorsal von ihr der 
IX. und X, sensible Kern. Lateral davon der dorsale 
Vin. Kern. Vor dem corp. rest. zieht die absteigende 
IX., X. Wurzel, das Sohtärbiindel (s.) abwärts, unter 
demselben die absteigende V. Wurzel (V. c), lateral 
von der Subst, gelatinosa (S. g.). Die IX., X. Fasern 
treten neben dem Solitärbündel vorbei aus der Medulla 
heraus. Medial davon in der Haube Hegt eine, als 
motorischer Vaguskern (nucl. ambiguus) bezeichnete Zell- 
gruppe in, a.), die auch auf den folgenden Schnittert 
gut zu sehen ist. Mediale [ol. m), hintere Nebenolive (ol p). 
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Erklärung zu Tafel 40 
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Fig. I. Sdinitt durch die Hinter sirangskerne. 

Ueber den Kernen von Goll (n. G.) und Butdach 
(n, B.) sind hier auch deutlich geschieden die Stränge 
dieser Kerne sichtbar (f. G. u. f. B). 

Der Centralkanal ist mit dem XII. Kern (n. XII) 
in die Tiefe der Medulla gerückt. 

Die fibrae arcualae inlernae (fai) und extemae (fae) 
sind deutlich. Alles übrige wie auf den vorherigen 
Schnitten, nur die Oliven (ol.) beträchtlich verkleinert. 

Fig. 2. Schnitt durch die Medulla unterhalb der 
Oliven. 

Nach dem Verschwinden der Oliven wird die Med, 
beträchtlich kleiner. 

Die Hinterstrangskeme (n. G. B.) werden kleiner, 
die entspr. Stränge (funicul. Goll, funic. Burdach) grösser. 
Neben dem XII. Kern tritt lateral auch der XL Kern 
auf. dessen Fasern quer durchs Mark austreten. 

Die Kleinhirn Seiten Strang bahn (Cb) nimmt ein deut- 
lich abgrenzbares Areal ein, dorsal von ihr die Substant. 
gelatinosa (S. g.) und die absteig. V. Wurzel (V.c.) lateral 
davon. Fibrae arcuatae int. iL extemae, Subst. reti- 
cularis (S. rt.) Schleife (L) (beträchtlich verkleinert), 
Schleifenkrcuzung (K), Pyramiden, innere Nebenolive. 

Zwischen den GoU'schen Strängen der sulcus longi- 
tudinalis post. (S. p.) zwischen den Pyramiden der sul- 
cus longitud. ant. (S a.). In den Pyramiden der nucleus 
a,rciformis (n. a.). 




tHg.l. 




Erklärung zu Tafel 41. 

Fig. 1. Schnitt dicht über der Pyramidenkreusung. 
Die Pyramiden (Py.) treten mehr in die Tiefe und ver- 
I schieben sich gegeneinander , sie trennen dadurch die 
I sclimale Schleifenschicht (fa.) auseinander. An ihrer 
[ Spitze hegt noch der fascic. longit. post. (f.). Die Fibrae 
I «rcuatae int. (fai.) ziehen noch deuthch aus dem Goll- 
fichen Kern (n. G.) zur gekreuzten Schleifenschicht. 

Die Hinterstrangskeme (n. G, B.) werden kleiner, 
' die Substantia gelatinosa (S, g.) immer mächtiger (Beginn 
des Hinterhorns), in der Subslant. reticul, tegnienti (Srt.) 
wird der Bezirk neben den Resten der Schleife und des 
faseicul. longitud. post. zur Vorderhornanlage (com. a,), 
Lateral davon werden die Fasern der Subst. reticularis 
zum Vorderseiten Strangrest (fl.) und zum Gower'schen 
Strang (G.), dahinter liegt die Kleinhirn seilen st rang bahn 
{Cl.). In der Mitte der hier verschwindende Xll, und 
der noch deutliche XI. Kern. Die Nebenoliven ver- 
schwinden. Der spinale Teil des N. XI entspringt im 
lateralen Vorderhornabschnitt aus dort gelegenen Zell- 
gruppen. ..* 



Fig. a. SehnitI durch die Pyramidenkrcutung. 

Die Hinterstrangskeme sind verschwunden, das Gebiet 
ist ganz von den Hinterslrangsfasern (Gi.irscher,-Burd3ch- 
ficher Strang (f. G B ) eingenommen. 

Die Pyramiden ziehen sich kreuzend, das Vorder- 
horn durchsetzend (D, Py,) in die Tiefe des Seiten sträng es 
\ der anderen Seile. 

Das Hinterhorn (S. g,) ist deutlich erkennbar. Alles 
andere wie auf dem obigen Schnitt. 

Vorderhorn (C a.), Centralkanal (c. c), Sulcus 
anterior (S a.), Siilcus posterior (S. p.)) 
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Erklärung zu Tafel 42. 

Die Schnitte sind Von jetzt a.b, Jem 115115 gcmäs?, umgekehrt 
gestellt. Dei dorsale Abschnitt sieht nach unten (S. p.), der ven- 
trale (S. a.) nach oben. 

Fig. 1. Schnitt durchs oberste Halsmark dicht unter 
der Pyramidenkreuzung, [\. Cervikalnerv.) 

Die Pyramiden (Py.) sind grösstenteils a.iis dem 
Vorderstrang verschwunden und befinden sich im ge- 
kreuzten Seitenstrang, Im Vorderstrang liegt noch der 
kleine angekreuzte Pyramiden sträng (Py, a.) und der Vor- 
derstrangrest (fa.) (aus dem fasc. longitud. post.) Im 
Seitenstrang befinden sich die gekreuzte Pyramidenbahn 
(Py,); der Vorder seilen Strangrest (fal.), die seitliche Grenz- 
schicht (fl.) und das Gowers'sche Bündel (G.) als Fort- 
setzung von Fasern der suhstant. reticularis tegm.; die 
Kleinhiinseitenst rangbahn (C b.) aus dem corp. restif. 
(ventraler Abschnitt). 

In den Hinlersträngen liegen der Goll'sche (f. g.) 
und der Biirdach'sclie Strang (f. B.). 

In der Tiefe des sulc. longitud. ant. (S. a.) liegt 
die commissura anterior (d.), die spinale Fortsetzung der 
Pyramidenkreuzung, dahinter der Centralkanal (c, c.) und 
die hintere Comisiur. 

Vorderhom (C. a.) und Hinterhom (c. p.) sind voll- 
kommen ausgebildet, im Hinterhorn die hoch oben schon 
bemerkbare Suhstant. gelatinosa (S. g.) noch breit ent' 
wickelt. Die obersten Cervikalnerven wurzeln treten hier 
aus dem Vurderhorn (vordere Wurzeln) und in den lateralen 
Abschnitt des Burdach 'sehen Strangs (hintere Wurzeln 
in die hintere Wurzelzone). 

Fig. 2. Schnitt durchs obere Hahmark in der Höhe 
des 4. Cervikalnerven. 

Bezeichnung wie bei Fig. i. Die Subsl. gelatinosa 
(c. p.) im Hinterhom ist wie auf den folgenden Schnitten 
viel schmäler geworden. Urspmng des phrenicus in dea 
Vorderhorn^dlea (Ci ). . 



Erklärung zu Tafel 43. 

Fig. 1, Schnitt durch die Hahmarkanschwelhiig 
: der Höhe des VII. Cervikalmrven (piex. brachialii;. 

Die gratie Substanz ist infolge der mächtigen Entwick- 
lung des Vorderhorns (C. a.) bett^chtlich verbreitert. 
Die Zusammensetzung ist dieselbe wie auf 42,1 ange- 
geben. Im Vorderhorn liegen die Zellen für die mo- 
torischen peripherischen Neuren der Armmuskeln (hier 
speziell (ür V orderarm muskulat 11 r). Man unterscheidet 
eine mediale kleinere (m) und eine laterale (1) Gang- 
lienzellgruppe. Die laterale (und mediale) zerfällt wieder 
in eine vordere (1. a.) und hintere (1. p.) Abteilung. Ge- 
naueres über die Lokalisation ist sicher nicht bekannt. 
Die lateralen Gruppen dürften die eigentlichen motori- 
schen Ganglienzellen enthalten. Hinter den motorischen 
Zellgruppen liegen die sogenannten ,. Mittel/eilen" (c) 
um diese verästeln sich zahlreiche CoUateralen aus den 
hinteren Wurzeln und auch aus den Seitensträngen 
Die hinteren Wurzeln (r. p.) und ihr Verlauf sind besser 
auf Tafel 47,1 zu erkennen. 

Fig. a. Schnitl durch das obere Brustmark in der 
Höhe des III. BrusiHerven. 

Fig. 3. Schnitt durchs mittlere Brustmari: in der 
Höhe des VI. Brustnerven. 

Das Vorderhorn wieder schmal, aus ihm entspringen 
die peripherischen Neuren für die Intercostalmuskeln. 
Man erkennt an der Basis des Htnterhomes die Anlage 
der Clarke'schen Säulen (GL). Canalis centralis (c. c). 

Die GoH'schen Stränge verschwinden mehr und mehr 
nach unten zu. 

Die übrigen Verhältnisse ungeändert. 

Vordere Wurzeln (r. a.}, hintere Wurzeln (r. p.). 



Erklärung zu Tafel 44. 
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Fig. I. Sihnilt durchs unterste Brustmark 
Hohe des XI. Brustnerven. 

Das Vorderhom (Ca.) nimmt zu, und ändert seine 
Configuration, die Clarke' sehen Säulen (C. 1.) mit ihren 
Zellen sind gross und heben sich scharf ab. Aus ihnen 
ziehen die Fasern ^u dem gleichseitigen Kleinhirn seilen' 
Strang (C. 1.) und verlaufen mit dieser cerebellar {zum 
gekreuzten uucleus tegmenti im corp, restiforme). Die 
Pyramiden selten st rangbahn (Py.) tritt unterhalb des Ur- 
sprungs der Klein hirnseiten strangbahn ganz an die Peri- 
pherie heraus. Die Pyramidenvorderst rangbahn wird 
kleiner und erschöpft, sich im obersten Lendenmark, 
auch alle Übrigen Stränge verschmälern sich, nachdem 
sie den grössten Teil ihrer Fasern in höheren Segmenten 
abgegeben haben. 

Fig. 2. Sehniti durch das obere Lendenmark , 
der Hohe des II. Lumbalnerven. 

Fig. 3. Schnitt durch das untere Lendenmark in 
der Hohe des IV. Lumbalnerven. 

Das Vorderhorn und das Hinierhorn dehnen sich be- 
deutend aus. Die graue Substanz gewinnt fast das Lieber- 
gewicht über die weisse. Die Zellgruppen im Vorder^ 
hörn sind analog denen des Halsmarks. Aus ihnen 
entspringen die periph. Neuren für die Beinmuskelii 
Die hinleren Wurzeln (r. p.) rücken in dicken Bündi 
in die hinteren Wurzehonen ein, ihre Collateralen um 
kurzen Äste strahlen bogenförmig (r) ins Hinterhorn ein, 

Näheres siehe Tafel 47,2, 
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Erklärung zu Tafel 43. 

Fig. I . Schnitt durchs mittlere Sacralmark in der 
Höhe des III. SaCralnersen. _ , 
In der schmalen weissen Substanz des Seitenstrangs 
endet die Pyfamidenseitenstrangbahn. Am relaliv mäch- 
tigsten ist hier die graue Substanz. Im breiten Vorder- 
horn liegen die motorischen Ganglienzellen de3 periph. 
Neurons der kleinen Fussmiiskeln, etwas tiefer für die 
.-^nal-vesicalmuskeln und deren reflektorisch -automatische 
Thätigkeit, 

L Fig. 2. Schnitt durch die cauda eq-uina und den conus 

I meäuilaris. 

F Im Duralsack liegen die tiefer abziehenden, im Lenden- 

mark entsprungenen mot. u. sens. Wurzeln fiir.die Nerven 
(ier unteren Extremität, lateral die späteren cruraÜs (Pi. 1.), 
medial die Ischiadicus-Bsstandteile Pi, s,). die ersteren 
nach ihrem Austritte den Plexus lumbabs, die anderen 
den Piexus sacralis bildend, ' Im Cenirum liegt das 
unterste Ende des Rückenmarkes, der conus Medullaris 
(C. mj. 

L Fig. 3- Schnitt durch eine hintere Wurzel und ein 

H Spinalganglien vom Lendenmark. 

^ Der gemischte Nerv (N. p.) tritt bis ans Spinal- 
ganglion von der Peripherie kommend her, sein sensibler 
Teil (r. s,) tritt ins ganglion ein und endet in dessen 
Zellen (man erkennt trotz der schwachen Vergrössening 
einen Teil der stark pigmentierten Zellen des Ganglion). 
Von ihnen tritt, sich sammelnd, die hintere Wurzel (r, p.) 
aus dem Ganglion wieder heraus und tritt ins Rückenmark 
(spez. in die hinteren Wurzelzone des Hinterstrangs) ein. 



Erklärung zu Tafel 46, 

Fig. I . Querschnitt durch den ganzen Nerv, ischia- 
dicus an seiner oberen Austrittstelle (for. ischiadicum majus). 

Vom Epineurium (P^ umhüllt erkennt man bei 
schwacher Vergrösserung die ' zahlreichen ihn zusammen- 
setzenden einzelnen Bündel (f) von verschiedenster Dicke. 
Zwischen denselben verlaufen im perineuralen Bindege- 
webe die Blutgefässe. 

Fig. 2. Ein Nervenbündel des ischiadicus auf dem 
Längsdurchschnitt, 

Zur Erklärung s. Fig. 3. 

Fig. 3. Ein Nervenbündel des N. ischiadicus auf 
dem Querschnitt. 

Man erkennt bei stärkerer Vergrössung die Zusam- 
mensetzung desselben aus (schwarz gefärbten) markhalt- 
igen Fasern der verschiedensten Dicke. ]n allen Nerven- 
bündeln verlaufen scheinbar regellos neben dicksten Fasern 
zahlreiche ganz schmale Nervenfasern von kaum erkenn- 
barer Markscheide umgeben. Im Nervenbündel werden 
durch das endoneurale Bindegewebe einzelne Fächer 
gebildet. 

^'S- 4 Querschnitt durch einen normalen Nenms 
opticus (schwach vergrösser t) in seiner von der dura ge- 
bildeten Nervenscheide (v ). Auch er besteht aus zahl- 
reichen einzelnen Bündeln, in denen erst die sehr fein- 
kalibrigen Nervenfasern verlaufen. 
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Erklärung zu Tafel 47. 



Die graue Substanz des Rückenmarks. 

Die beiden Photograpliieen zeigen bei stärkerer 
Vergrösserung eine rechte Halsnnark- und eine linke 
Lendenmarkhälfte (vgl. Tafel 43, i und Tafel 44, 3). 

Man beachte insbesondere die massenhaften in die 
Hörner einstrahlenden resp, ausstrahlenden Fasern. Ins 
Vorderhorn strömen herein: 

1 . Fasern aus der vorderen Commissur (sich kreuzende 

I Pyramiden vordersirangsfasem und sich kreuzende 
sensible centrale Fasern). 
2. Fasern aus dem Vorder-Seitenstrang [motorische 
Endfasem und Collateralen aus dem Pyramiden- 
seitenstrang und sensible centrale Collateralen 
aus dem Vorder-Seitenstrang). 
3. Fasern aus dem Hinterhorn (Reflexcollateralen 
und andere hintere Wurzelfasern). 
Aus dem Vorderhorn treten aus die vorderen 
otorischen) Wurzeln von den motorischen Ganglien- 
zcilengruppen entspringend, sie treten in Bündeln durch 
den Vorder-Seitenstrang aus, {Besonders aus den lateralen 
Zellgruppen stammend). 

Ins Hinterhorn treten in bogenförmig verlaufenden 
^^L dicken Strahlen (r.) die Collateralen und sämtliche kurze 
^^HlBahnen der hinteren Wurzeln herein aus dem Hinter- 
^^ Strang. 

Am hintersten Ende der Hinterhörner der Substant, 
gelalinosa (S. g.) aufsitzend liegen die Lissauerschen Felder 
(die Markbrücke) aus dilnnen hinleren Wurzelfasem be 
j:.«€hend \h.\ diclit vor denselben noch die zona spon- 
i der Hinterhörner. 



Erkläi 



1 Tafel 48. 



Markscheidenanlage im fectahn Gehirn. {Phoiographien.> 
Die Tafel schliessi sich miniiilelbar an Tafel 1 1 nn, sie wirj 
des besseren Verstand niwes wegen eist jetzt geLiraclit. 

Fig- '^5 Stellen Schnitte durch den ungefärbten 
Hirnstamm eines Foetus vom 8. Monat dar. Die weit- 
grössie Zahl der beim ausgebildeten Gehirn mark- 
haltigen (also ungefärbt weissen) Fasern ist hier noch marlc- 
los. Dagegen sind einzelne phylogenetisch offenbar alte 
und wichtige Bahnen durch ihre Markscheidenanlage hier 
sehr deutlich schon makroskopisch erkennbar, sie heben 
sich glänzend weiss von dem übrigen Orau des Him- 
stammes ab. Die wichtigsten dieser Bahnen sind: die 
Markstrahlung zum roten {n. r.) Kern (Fig. i, L), die 
Linsenkernschlinge und die Schleife. (Ls. i.), 
ausser ihr sind noch niarkhaltig der fascicul. longitud. 
post , die Bindearme , die nasale (aufsteigende) Trige- 
minuswurzel, die peripherischen Gebimnerven, der tractus 
opticus, die hintere Commissur u, a, 

Fig. 1 und 2. Schnitt durch den mittleren und 
hinleren Abschnitt des Thalamus opticus, Man beobachte 
den noch marklosen Hi rn scheu keif uss (mot. Pyraniiden- 
bahn etc.). 

Fig. 3. Schnitt durch die vorderen Vierhügel. 

Fig, 4. Schnitt dtirch die Pons-Miite. 

Fig. 5. Schnitt durch die Medulla oblongata. 

Die Schleife zieht auf über Schnitt 1 gelegenere 
Höhen grossenteils als Bestandteil der Linsenkernschlinge 
weiter durch den globus pallldus und {wahrscheinlich 
nicht ununterbrochen) in der sogenannten Hauben- 
strahlung' (der erste markhaltige Faserzug des Gross- 
hirnheniisphärenmarks, sensible Bahn ! siehe Text. Ab- 
schnitt IV, S. 58) zur Rinde der hinleren Ceniralwindung 
und des Parietallappens. 

Fig. 6 und 7 sind Schnitte durchs Halsniark und 
Brustmark von Neugeborenen. Man erkennt die noch- 
nichtmarkhaltigePyraniidenbahn{Py.) von der ausgebildeten 
Kleinhirn seilen st rang bahn (Cb.) sich abhebend. Entsprech- 
endes Lendenraark s. Tafel 10, Fig, a, (Markscheiden 
färbung). 
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Erklärung zu Tafel 49. _ 

■Schema des Verlaufes der wichtigeren Gehim- 
bahnen. 
In die schematischen, ohne weiteres verständlichen Quer- 
schnitte der Gross hirn he misphären (i), der Hirnschenkel (z), 
Brücke [3), Medulla obSongata (oben [4] und unten [5]), 
und des Rilckenmarks (6) sind eingezeichnet und in ihrer 
gegenseitigen Lage ohne weiteres aus der Tafel ersichtlich : 
i.blau getüpfelt die frontale Brückenkleinhirn- 
bahn, von den Ponsganglien zu der gekreuzten Klein- 
hirn hemi Sphäre- (1- — 3) 
. a. gelb dietemporo-occipitaleBrtickenkleinhirn- 
bahn, von den Ponsganglien zur gekreuzten Kleinhira- 
heraisphäre (1 — 3). 

3. rot die motori sc bePyrarai den bahn (centr. Neuron), 
die zwischen 5 und 6 sich zum grässten Teil, kreuzt und 
teils im Seiten- teils im Vorderstrang des Rückenmarks 
weiterzieht zu den motorischen Kernen der Medulla etc. 
im Gehirn, des Vorderhorns im Rückenmark. 

4. griJndiesen3JbleSchleifenbahn(centr.Neuron),die 
als Bestandteil der centralen Hauben bahn (Linsenkem- 
schlinge) die innere Kapsel durchbricht , als obere 
Schleife in der Haube weiter zieht und in 5 (fibr. 
arc. int.) sich kreuzend zu den Hinterstrangskernen 
gelangt. Der grössere Anteil ist sieber im Thalamus 
oder in der regio subthalam. irgendwie unterbrochen. 

5. Aus dem Thalam. zieht (braun) eine Bahn zum roten 
Kern, von da (2) die Bindearme sich kreuzend zur Klein- 
hirnhemisphäre, 

6. Die Kleinhimseitenstrangbabn (braun, 4 — -6) zieht aus 
dem Rückenmark (Clarke'sche Säule) in den corp. resti- 
form. zum Warm des Cerebellum (gekreuzt, nucl. tegm.). 

7 . Aus den (beiderseitigen) Hinterstrangskemen ziehen 
(grün) Fasern zum Kleinhirn (als fibr. arcuai. ext. zu 
den corp. restif. (4 — 5). 

8. Aus der gekreuzten Olive (4) ziehen (gelb getüpfelt) 
Fasern zum Kleinhirn (fibrae olivares der corp. restif.). 

9. In dem Grosshirndurchschnitt (i) ziehen (braun) die 
Commissurenbahnen in Balken und commiss. ant. von 
der Rinde einer Seite zui andeiew. 



I Erklärung zu Tafel 50, 

Fig. I und 2 zeigen die Zusammensetzung der 
Haube und des Fussea vom Hinterschenkel aus den 
Grossliirnhemisphärenbahnen, 
Fig. I zeigt die Hemisphäre auf dem Frontal- 
Bchnitt, die Fig. a auf dem Hurizontalschnilt. 
In Fig. I erkennt man links die Fuss- rechts die 
Hauben Zusammensetzung, 
Fuss: frontale Brückenbahn (blau), Pyramidenbahn {rot), 
teraporo- (parielo-) occipitale Brückenbahn (blau 
getüpfelt). 
Haube: Schleifenbahn (grün), Thalamus — roter Kern 
(braun). 
In den Hemisphärenschnitten sind schematisch ge- 
zeichnet: die kurzen und langen Associationsbahnen(braun), 
die St ab kränz fasern zum Thalamus (oberer, unterer Stiel) 
(braun). 

In Fig. 2 ausserdem noch die Sehstiahlting (Occi- 
pitalrinde — Opticus centren — tract. opt.) (gelb). 

Fig. 3. Schema der Opticus und Oculotnotorius- 
bahn und ihrer Verbindungen. (Die Fasern des linken 

»tract US opt. färbig). 
Opticus: periph. Neuron (braun) in der Retina 
(b^ Bulbus), centrat. Neuron (grün), im N. opticus 
zum Chiasma (Kreuzung der nasalen Bündel), von da 
im tractus opt. zu: corp. gen. lat. , Pulvinar, corp. 
quadrig. ant. Hier Faserendaufsphtterung. 

Von da in der Sehslrahiung zur Cuneusrinde im 
Occipiiallappen, (ob direkte Fasern von tractus au Kinde 
zweifelhaft, Collateralen?). 

Oculomotorius: central. Neuron (rot), vom 

IRindencentrura (g. angularis?) gekreuzt zum Oculora- 
Kern am Boden des Aquaeductes. 
Peripher. Neuron (blau), von da als periph. Nerv, 
(auch gekreuzter Ursprung, für rect. int.) zur Bulbus- 
muskulatur, 
Piipillarreflexbahn: Opticusfasem — Vierhügel — 
ReflexcoUateralen (gelb getüpfelt, wo?) — Oculomotorius- 
Wem — periph, Nerv (blau) — spbincter pupillae (gangl. 



Erklärung zn Tafel 51. 



in gekreuzt, (kurze 
1 der grauen Sub- 



In Fig. I u. 2 ist in die Querschnitte der He;nisphären 
" (i), des Hirnslammes (2— 4) und Rückenmarks (Hals- (5), 
Lendenmark (6) die Lage der (molor.) Pyramidenbahn 
und der (sensiblen) Schleifenbahn und deren Fort- 
setzung im Rückenmark eingezeichnet. 

I'ig I. Rot die Pyramidenbahn und ihre Lage 
in den einzelnen Schnitthöhen. In 4 partielle Kreuzung: 
Pyramiden vorder- und Pyramidenseitenstrangbahn, 

»Fig. 2. Grün die sensible Bahn. 
In 6 Eintritt durch hintere Wurzeln. Weiterleitung 
a) ungekreuzt im BurdachGoll'schen Strang bis zu 
deren Kernen in 3, 
b} gekreuzt (vord. Cummissur) und 
Bahnen) nach Unterbrechung i 
stanz im Vorderseiten Strangrest. 
Weiterverlauf: in 3 Kreuzung der unter a genannten 
Fasern nach Unterbrechung in den Hinterstrangskernen 
(fibrae arcuatae int.) zur Schleife. 

Nach Aufnahme auch der unter b genannten Bahnen 
(unterbrochen in der S übst, reticularisr) läuft die Schleife 
nach Aufnahme auch der sensiblen centralen Bahnen für 
die Gehirnnerven (s. Näheres Fig. 3) durch z, i weiter 
rindenwärts. 

Braun die (sensible) Kleinhirnseitenstrangbalin (s. 
49), und Fasern von den Hinterslrangskernen in 3 
1 Kleinhirn. 
Fig. 3. Schema der stnsorischen Ntrvejtbahnen. 
Das peripherische sensibl. Neuron braun. 
Das centrale sensibl. Neuron grün. 
Zellen, Faserverlauf, Endigung ergibt sich ohne 
'eiteres aus dem Schema. 

I Riechbahn, II Sehbahn, VIII Gehtirbahn (N. cuch- 
learis). V, IX Geschmacksbahn , s. Schema der Haut- 
sinnesbahn lind der anschliessenden Reflexbahnen (kurzer. 
;er Reflexbogen), 






Erklärung zu Tafel 52. 

Schema des Faserverlaiifs im Rückenmark, 

I. Motorische Bahn. 
ii)CeiitrBUsNeuron(rot); Pyramidenseitenätrangbaha (Pjr. 1.) 

und Pyramideuvordctst rangbahn (Py. a.), Im Vojderhorn End- 

aufsplitcemiig. 
h)Periph. NeiirQn(blan); Vorderhornzelle — vürdere Wurzel 

(r, n.) — motop, Nerv-Muskel. 

II. Seosibla Bahn. 
alPeriph. Neuron (brana) ; Sensibl. Nerv (N. p.) — Spinal- 

ganglion (Sp.) — hialere Wurzel (r. p.) des RückcDmarks. 

In der hinteren Wurielione des Hinterstrangs zerleilt sieh' 

jede Faser in einen ab- und aufsteigenden Ast (kurze und 

lange Fasern). Die kurzen Bahnen biegen ins Hinterhom 

nni, als: 

l] ReflexcoUateralen zum Vorderham, kuraer Reflenbogen. 

langer Reflexb. (Einschaltung einet [grünen] NeiirOTu|, 
a) Fasetn zu Zellen der Mitlelzone der grauen Substanz, 
3) Fasern zu Zellen der Clarke'schen SSulen (c), 
4] Fasern zu cenlralea und bes. medialen YorderhornzalIeD 

(Commissurenzdlen), 
S) Fasern zn HinterhDrnzeJlen. 

Die langen Bahnen (6) ziehen erst in den Burdach 'sehen 

höher oben in den Güll'schen Strängen weiter zn den Hintel- 

strangskernen der Med, oblongala, (Hier anschliessend die 

.Schleife), 
b) Centrales Neu ton (grUn); Es beginnt mit den Zellen der' 
unter 2 — 6 genannten Endstellen des peripherischen. 

1) Von den Unter 2 als ,,Strangiellen" bcieichneten entspring«* 
die Fasern des gleichseitigen Vordcraeitenstrnngresles (&!.} 
(11.) und des Gowers'schen Stranges (G). 

2) Von den unter 3 genannten: die gleichseitige Kleinhirn: 
sei tenstieng bahn (Cb.), 

3) Von den unter 4: Fasern, die in der vorderen Commissiu! 
sich kreuzend im Vorderseitenstrimg (fal.) (fl.) der anderen 
Seite aufsteigen. 

4) Von den unter 5i Fasern zur seitl. Grenzschicht (fl.) und 
zum ventralen Feld der Hinterstiinge. 

Ausserdem Ist angegeben die Art der CoUateralenabgabe und 
die Endigung der centralen kurzen (bald in die grsue Substanz wieder 
einbiegenden) Bahnen des Vorderseiten Strangs, die ,,Binnenzetlen" 
(grün, Golgi) im Hinterhom, die Kreuzung in der hinteren Com- 
mtssur ist noch unklar. Es sind in den hinteren Wurzeln anscheinend 
noch TEreinzelte Fasern enthalten, die ihre Nearonzellen im Vorderhoca 
haben, doch ist dies für den Menschen noch nicht bestHtigt. 



IV. 



Allgemeine pathol. Anatomie 



des 



Nervensystems. 

Demonstriert an speziellen Beispielen. 

(Hiezu Abschnitt IV des Abrisses.) 

Spezielle Pathologie des Gehirnes. 

(Hiezu Abschnitt V S. 130 ff. des Abrisses.) 



I Sekundäre Erkrankungen des Nervensystems. 



i 

^^H Erklärung zu Tafel 53. 

^^^H Fig. r. Schnitt durch Hirnrinde und Hirnhäute 

^^^B bei Meningitis cerebrospinalis (epidemica). 
^^^1 Das Präparat stammt von einem a3Jährigen Soldaten, 

^^^H der mit fieberhaften Allgemeinerscheinungen, Erbrechen 
^^H^ Und Kopischmerzen akut erkrankte. Nacken- Schmerlen 
* und Steifigkeit, (ebris contintia um 40", Herpes labialis, 

Leukocytoae von 36000 Hessen die Diagnose sicher stellen. 
Zunehmende Bewusstseinstrübung, motorische Reize rschein- 
unsen (Zuckungen der Gesichtsmuskeln, der Arme be- 
sonders der rechten Seite), Delirien. Exitus nach 6 Tagen 
Iim liefen Coma, bei ausgeprägter anhaltender Starre der 
Nacken-Rückenmuskeln. 
Sektion: Auf und in den weichen Häuten von Ge- 
hirn und Rückenmark eitrige, dicke, weisse Massen, die 
besonders die Convexität Überziehen (am stärksten in der 
Milte der linken Centralwindungen). Im Eiter der Diplo- 
kokkus Fraenkel. Die (rot gefärbte) eitrige Infiltration 
senkt sich in die Furchen herein und mit den Piagefassen 
in die Rindensubstanz. Die Rindenzellen werden durch 
die Ent/,iindungsprodukte erst krankhaft gereizt, dann in 
ihrer Thätigkeit gelähmt. 
Fig. 2. Hirnrinde bei Meningitis tuberculosa. 
Beieiner3o jährigenFrau mit vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose traten 20 Tage vor dem exitus auf: höheres 
Fieber, Kopfschmerzen, Delirien, zunehmendes Coma. 
Ptosis der Augenlider, Pupillener Weiterung, Convulsionen. 
Diagnose : Miliartuberkulose. 
Sektion: Die weichen Häute übersät mit kleinen 
weisslich grauen Knötchen; an der Basis ein suhiges 
Exsudat mit Tuberkeln, in das der oculomotorius einge- 
bettet ist. 
Das Präparat zeigt einen dieser Miliartuberkel in 
der Tiefe eines sulcus ; durch sein Wachstum kommt es 
zu einer Verdrängung der Zellschichten der Rinde. 
Solche „SoUtärtuberkel" können an Umfang zunehmen 
und (bes. bei Kindern) grosse Tumoren bilden. Hier 
dagegen haben wir die dissei\iiT\\erte "^otvft iei't '^vää.x- 
külose. 



Erklärung zu Tafel 54. 

Fig. I. Ein Aneurysma (An) dicht über den Vier- 
hügeln liegend hatte zur Erweichung hauptsächhch der 
rechten Himschenkelhaube (T.) und Vierhiigelregion ge- 
führt. Bei dem Besitzer, einem 53 jährigen Manne, hatten 
bestanden: Kopfschmerzen, Schwindelan fälle, eine Parese 
des linken Aimes und Beines, hochgradige Hemianae- 
sthesie derselben Seite, Augenmuskel lähmung am rechten 
Auge (Ptosis, Lähmung von Sphincter pupillae, rectus 
superior etc.). 

Fig. z, Caries eines WirbelkSrpers. 

Das Präparat stammt von einer 4SJährigen Frau, 
die mit Schmerzen am Rücken und Rippenbogen, sowie 
zunehmender Schwäche in den Beinen erkrankte. Nach 
drei Monaten konnte sie kaum noch stehen, es bestanden 
leichte Blasen- und Sensibilitätsstörungen. Sehnenreflexe 
gesteigert. Un regelmässiges Fieber, an der Wirbelsäule 
nichts abnormes. Scliliesslich Paralyse der Beine, Con- 
trakturenbüdung. Ein auftretender kalter Abscess am 
Thorax sicherte die Diagnose ; Compression des Rücken- 
marks bei Caries der Wirbelsäule. 

Sektion : cariöser Herd im 8. Brustwirbel (C) massen- 
hafte Granulationen und käsige Massen erfüllten den 
Wirbelkanal und komprimierten Mark und austretende 
Würzen (r,). v,:= Wirbelkörper, pr.s. ^^= Processus spinosus. 

Fig. 3, Ein Tumor (T) von der Innenfläche der 
dura (d.) aus im Wirbelkanal sich entwickelnd hatte bei 
einer 38jährigen Frau unter heftigen Schmerzen bes. 
in beiden Beinen im Verlaufe von 3 Monaten zu einer 
vollkommenen spastischen Lahmung der Beine, vollkom- 
mener Anästhesie daselbst (nur kalt als heiss angegeben), 
inconlincntia urinae etc. geführt. Exitus an Cys litis, 
Pyelitis. 

Diagnose: Compression des Rückenmarkes (Carci- 
nom?). Her Tumor erwies sich als ein Sarcom, das in 
der Höhe des 2. — 6. Brustwirbels den Wirbelkanal fast 
ausfüllte. 






Erklärung zc Tafel 55. 
Gumma der Hirnbasis. 

Das Syphilom (g.) von den weichen Häuten ausgehend 
liegt in der Nähe der Adventitia eines Gefässes (a.), ist z. T. 
auf daselbe übergewuchert und hat die charakteristische 
luetische Endarteriitis, Wucheniug der Jntima veranlasst, 
das Gefässlumen excentrisch verlagernd und verengernd. 
Auf den benachbarten N. Vagusast (n.) ist es ebenfalls fort- 
geschritten. 

Das Präparat stammt von einem 20jäiirigen Menschen, 
der wiederholt Schlaganfälle erlitten, und eine Lähmung 
des linken N. abducens und facialis aufwies. 

Sektion: mehrere kleine Guramaknoten in den basalen 
Hirnhäuten, Verwachsungen und Trübung derselben, starke 
Arteriosklerose der Gehimarterien, multiple Erweichungs- 
herde in den Hemisphären. 

Primäre Erkrankungen des Nervensytems. 

Fig. 2. Schnitt durch das Vorderhorn vom Hals- 
mark hei spinaler Muskelatrophic. 

Die Zellen des Vorderhoms sind primär erkrankt, 
atrophieri, ihre Fortsätze weniger zahlreich wie normal, 
zum Teil ganz geschwunden (vgl. T, 20,2); auch die 
vorderen Wurzeln sind atrophisch, als Folge des primären 
Zellschwundes. Die Degeneration erstreckt sich sekundär 
auf den ganzen Verlauf des Neurons, sowohl im motori- 
schen Nerven als im Muskel kommt es zur degenerativen 
Atrophie, zum Zerfall des Prolo])lasmas, Die Nerven- 
zelle übt einen erhallenden Einfliiss auf Neuronfaser 
und versorgte Muskelfib rillen aus. 

Fig. 3. Schema der sekundären Degenerationen im 
Riukenmavk. (Nälicteä s. Tafel 65 — 68). 

Werden die Rlickenmarksbahnen durch eine Erkrank- 
ung unterbrochen, so treten sekundäre Strangdegenera- 
tionen ein, weil jede ^euronfaser von ihrer Zelle getrennt, 
degeneriert. Nach unten (,,absteigend") degenerieren 
besonders die Pyramidenstränge (Neuronzelleo in der 
Hirnrinde), nach oben („aufsteigend") die Goll'schen 
Stränge (Spinalganglienzellen), die K.Vem'w-uv^six'i.e&fi.v^'^ii^t 
hahn (Zellen der Clarke' sc\ien SäuWn) ^Mvä. iet C.o-n«^'^ ^*^\ 
Strang (Zellea in der M'itte\zone äet ^TWiea '~,^Äis^.■*»M 



L 



Erkrankungen der Ganglienzellen, 
Erklärung zu Tafel 56. 

Fig. I. Schnitt durch einen Teil des Hypoglossus- 
kernes bei Bulbaerparalyse. 

Der Kern ist sowohl an Fasern verarmt, als auch 
sind seine Zellen hochgradig verschmälert, geschrumpft, 
die Zellfortsätze geschwunden (vgl. T . 20,1), infolge 
dessen bestand hier klinisch Lähmung und Atrophie der 
Zungenmuskulatur, hochgradige Sprachstörung. 

Fig. z. Rindenzellen aus einem nekrotischen Er- 
weicliungsherde des Gehirns bei embolischem Arterien- 
verschluss; dieselben enthalten zahlreiche Zerfallsprodukte 
(Fettkörnchen}, die durch Osmiumsäure geschwärzt sind. 

Fig, 3. Kör neben Zellen ungefärbt, eben daher. 
Die freiwerdenden Fettkömchen gelangen ins Ptotoplasma ■ 
von Leukocyten und werden so weiter transportiert. 

Fig. 4. In Herden, die durch Hämorrhagie ent- 
standen sind, bleibt der Blutfarbstoff in Form der Pig- 
mentschoUen und krystallinisch teils frei, teils in Zellen 
abgelagert lange Zeit nachweisbar. 

Fig. 5. Corpora amylacea finden sich unter anderem 
in degenerierten Rdckenmarksteilen, z. B. bei Tabes- 
dorsalis. Ihre Herkunft ist noch unklar. 

Fig. 6. Hochgradige Zell- und Faseratrophie aus 
dem Vorderhom des Rückenmarks (amyotroph. Laleral- 
sklerose). Manche Zellen sind kaum noch erkennbar 
(vgl. T, .0,2). 

Fig. 7. Akut entzündlicher Prozess im Vorderhom 
des Lendenmarkes bei Poliomyelitis acuta. Zahlreiche 
erweiterte Blutgefässe umgeben die in teiiweiser Auflös- 
ung (körnigem Zerfall) begriffenen Ganglienzellen Der 
Process endet mit einer Narbenbildung nach Untergang 
der nervösen Elemente. ' 

Fig. 8. Narbe im Vorderhom, entstanden durch 

eine frühere Hämorrhagie in der Rlickenmarkss üb stanz 

/Häroatomyelie). Die graue Substanz (Zellen, Fasern etc.) 

rsr zerstört, an ihrer Stelle naibSses BTOde^ewebe mit ■ 

edngela.gtnei\ BlutpigtnenlschoUen. ^^^^A 
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Erklärung zu Tafel 57. 

Erkrankungen der Nervenfasern. 

Fig. I. Nervenfasern, deren Markscheide in de- 
generativem Zerfalle begriffen ist ; die Fasern sind ge- 
quollen, die Substanz der Markscheide zerklüftet, in Tropfen 
zerflossen, z. T. resorbiert. Der Axencylinder geht meist 
schon vorher zu Grunde. 

Fig. 2, Schnitt durch einen degenerierten Racken- 
marksstrang. Die normaler Weise dicht gedrängt stehen- 
den Fasern (s. T. 11,1} sind infolge des Faseruntergnngs 
weit auseinandergerückt, an die Stelle der degenerierten 
Nervenfasern tritt neugebildeles Gliagewebe, man nennt 
den Process die ..Sklerosierung". 

Fig. 3. Myelitische Narbe. In einem Rücken- 
mark sstrang sind samt liehe Fasern untergegangen und 
dicht verfilztes Gliagewebe und Blutgefässe mit verdickten 
und infiltrierten Wendvmgen getreten ,, totale Sklerose". 

Fig. 4. Schnitt durch einen kleinen sensiblen Haiit- 
nerven bei Tabes dorsalis, in dem ein Teil der mark- 
haltigen (schwarz gefärbten) Fasern zu Grunde gegangen ist. 

Fig. $. Bei der miilliplen Sklerose treten Herde 
auf, innerhalb deren die Markscheiden der Fasern zer- 
fallen, während die Axencylinder z T. erhalten bleiben. 
Auch hier kommt es zur Bindegewebsneubildung, in der 
die nackten Axencylinder eingebettet liegen. Markhahige 
Faser bei a, freier Axencylinder bei b. 

Fig. 6. Htyrizontiitschmtt durch die inturf Capsel. 

Die motorischen centralen Bahnen (Pyramiden bahn) 
Bind hier i)rimär degenerativ erkrankt. Bei der schwachen 
Vergrösserung zeigt sich dies an Präparaten mit Mark- 
Scheiden färb ung als eine helle Stelle (p. y) inmitten der 
übrigen normalen seh warzgefärbten Fasern. Es wird also 
die Stelle, an der diese Bahn in der inneren Capsel verläuft, 
hiedurch sehr deutlich markiert, (Vergl. T. 30. Mitte), 



Erklärung zu Tafel 58. 

Erkrankungen der Muskelfasern. 



rFig. I. Norm^iler Muskelquerschnitt, zusammen- 
^esetEt aus gleich grossen polygonalen Muskel6bri]len- 
querschnitten mit spärlichen Zellen. 
Fig. 2 u. 3. Muskelqiier- und Längsschnitt bei 
Bpinaler Muskelatrophie (M. Biceps). Es besteht grosse 
Ungleichheit in der Dicke der einzelnen Fasern, Ein 
Teil ist total geschwunden, andere sehr verschmälert (p). 
Die Muskelkeme sind stark vermehrt imd bilden ganze 
„Kemzeilen '. Die Querstreifvmg des Proioplasmas ver- 
schwindet an den degenerierenden Fibrillen, das Proto- 
plasma zerfällt körnig. 

Fig, 4, Iuvenile Muskelalrophie (Dystrophia niuscul. 
^^ progress.) (M. Quadriceps). Hier besteht bUndelförmiger 
^^L Untergang der Muskelfasern, Kern Vermehrung tritt auf, 
^^B manche Fasem sind hypertrophisch. Die Querstreifung 
^^f bleibt trotz bestehender Faseratrophie lange erhalten, 
I Häufig lagert sich Fett zwischen die noch erhaltenen 

Muskelfib rillen ein. (PseudohypertrophieJ. Bei h soge- 
nannte „hypertrophische" Miiskeifasern. 

Fig. 5. Neurotische Muskelatrophie (M. opponeus 
poUicis). Man erkennt die starke V erschmäl er 11 ng der 
Fibrillen und Kernvermehrung, Die Querstreifung bleibt 
lange deutlich. 

Fig. 6. Ungefärbte Huskelt'asem : 

a) degenerative Muskelalrophie (aus M. quadriceps 
bei Myelitis lumbalis). Es besteht körnige Trüb- 
ung, Schollenbildung der Fibrillen, die Querstreif- 
ung verschwindet, die Fasern verschmälern sich 
ungleichförmig. Schbesslicb bleibt nach Resorp- 
tion des zerfallenen Protoplasmas der leere Sarko- 

raschlauch zurück ; 

b) neurotische Muskelatrophie wenig, verschmälerte 
Fasern mit Kern^eiieo und erhaltener Querslreif- 
ung s. o. 




Erklärung zu Tafel 59- 

Fig. I, Linke Hemisphäre e-mss 56jährigen Mannes, 
der nach wiederholtem Schlaganfall eine vollkommene 
spastische Lähmung des rechten Facialis und Hypoglossus, 
des rechten Armes und eine Schwäche des rechten Beines 
(rechtsseitige Hemiplegie) dauernd behielt. Ausserdem 
bestand Verlast der willkürlichen Sprache (mot. Aphasie), 
Mangel des Wort- und Schrift Verständnisses (Wortlaub- 
heit, Ausfall der optischen Erinnerungsbilder). Nach drei 
Jahren unter zunehmender Demenz exitus letalis. 

Die Photographie zeigt die Aussenseite der linken 
Hemisphäre, ein grosser Teil der Rindenwindungen ist 
zerstört (Porencephalie). Ganz in Bindegewebe umge- 
wandelt ist : der hintere Teil der mittleren und unteren 
Stimwindung (g. fr. m. und i.), die obere und miniere 
Schläfen Windung (g. t. s. und m.), der lob. parietal, inf 
(I. p i ), zum grossen Teil die vordere und hintere Central- 
Windung, besonders in der unteren Hälfte (g. c. a. und p.) 
und die Mitte des Occipitallappens (o). Unter der Rinde 
ist auch die Insel (I.) und die Marksubstanz ausgedehnt 
zerstört. FossaSylvii (f S.), Rolaudo 'sehe Furche (S. R.). 

Fig. 2. Einblick in den geößnelm II f. Ventrikel 
(Balken- forniK entfernt) bei vollkommener Zerstörung des 
linken Thalamus und dessen Umgebung (Vierhiiget, 
Capsula interna). 

Ein 5ojähriger Mann erlitt einen Schlaganfall; als 
er nach 3 tägigem Coma wieder zu sich tarn, war er 
rechtsseitig gelähmt (Facialis- Arm -Bein), Gleichseitig 
bestand eine Oculomotoriuslähmung des linken Auges 
(Hemiplegia alternans). Die Sprache war nicht gestört, 
es bestand aber rechtsseh ige Heraianästhesie. 

Der ausgedehnte Herd war durch Blutung entstanden. 
Unter dem Thalamus opt. der linken Seite war die regio 
subthalamica. und nach aussen der hintere Schenkel der 
inneren Capsel zerstört, ausserdem die linke Vierhügel- 
{c. q. a.) und Haubengegend mit dem linken Oculomotorius- 
kern. (Th. = Thalamus, Pulv. = Pulvinar, c. m. = 
coramissura media in der Mitte, c. a. ^ Vorderhorn des 
Scitenventrikels, C. st, ^ corp. striatum, c. c. =: coti;, 
callosum). 



Erklärung zu Tafel 60. 



Fig. I. Schnitt durch die vorderen Vierhilgd 1 
vollkommener Zerstörung der linken Haubengegend (ttf 
der linke Vierhügel ist atrophiscli. Die Kernregion d^ 
linken Oculoraotorius unter dem Aquaeduct. Sylvii (A.f 
zerstört. Die Haubenbestandteile (roter Kern, ober? 
untere Schleife, SubsUntia reticularis etc.) Tehleo voQ^ 
kommen, der linke Hirnschenkelfuss ist atrophisch : 
Ganzen. (Klinischer Befund wie bei T. 59, Fig. : 
Heroiplegia alternans^. 

Fig. a. Schnitt durch die Medulla oblongata einif 
jungen Mädchens, das hereditär tuberkulös belastet wai 
Ks erkrankte ziemlich plötzlich mit Kopfschmerzen, T 
brechen und einer zunehnaenden Schwäche des rechtejj 
Beines, später auch des rechten Annes. Bald trat t 
eine linksseitige Facialis- und Hypoglossus-Lähmui 
(Hemiplegia alternans). Schhnglähmung, plötzlicher exitu; 

Die Sektion ergab einen Tumor im Pons, der 1 
auf die Medul!a(Tub.) übergegriffen hatte und dort diePyr*] 
mideo, den austretenden N. facialis und Hypogloasii 
u. a. zerstört hatte. Er erwies sich als ein Solitäi 
tuberkel mit massenhaften Riesenzellen. 

Fig. 3. Wir haben bisher Herderkrattkungen 
Gehirns betrachtet, das vorliegende Präparat zeigt » 
Systemerkrankung desselben : chronische progressive (^h^ 
thalmoplegie. Die Zellen des Oculomotoriuskemes (N, ] 
degenerieren primär, ebenso verschwinden die nonnalei 
weise mächtigen austretenden Fasern des Nervus oculomot^l 
(bei IJl), vgl. den normalen Schnitt Tafel 35, z. 

Die Erkrankung war bei einer an Tabes dorsalis 
leidenden Frau aufgetreten. Es halte sich langsam eine 
Lähmung sämtlicher Augenmuskeln entwickelt. 

(c. ,p. =i Commiss. post,, S, n. 1= Subst. nigrÄ^I 
II. r, =: nucleus ruber). ~ 



\ 



Erklärung zu Tafel 61. 

Sekundäre Hirnschenkelfussdegenerationen. 

Fig. 1 u. 2 sind Durchschnitte durch die vorderen 
Vierhügel und dicht hinter denselben. Es besteht eine 
[vollkommene Atrophie der Fasern des rechten Him- 
achenkelfusses (x). Die Präparate stammen von einem 
Falle mit ausgedehnten primären Hirniindenzerstör- 
ungen. Da die Fasern des Pedunculus ihre Neuron- 
zelle in der Rinde haben, müssen sie nach deren Zer- 
ttörung sekundär absteigend degenerieren. 

Auch die Sclileifenbahn rechts ist schmüler als links, 
aber nicht total degeneriert (einfache, nicht degenerative 
Atrophie) , die Schleifen fasern haben ihre Neuronzellen 
nicht in der Rinde, sondern zum Teil in den Hinter- 
sirangskemen, zum Teil wohl in dir regio subthalamica 
und Im Thalamus. (Klinisch bestand linksseitige totale 
Hemiplegie). 

(tr, o. = tractus opticus, S. n. ^ Subst. nigra, 

= Schleife, c. q a, ^ vord. Vierhägel}, 

Fig. 3- Schnitt durch die vordfren Vierhügel bei 
totaler sekundärer Atrophie des medialsten Pedunculus- 
bündels (frontale Brückenbahn) (x). Diese partielle Hirn- 
Schenkel fussdegeneration war eingetreten sekundär nach 
wnem embolischen Erweichungsherde, der den vorderen 
Capsel schenke! und Linsenkern zerstört halle. 

Klinisch wahrnehmbare Symptome halten nicht be- 
istanden. 

(c. g. m. ^ corp. geniculat. med, , c. g = corp. 
genicul. lateraJe, c. =i= Zirbeldrüse etc.) 

Diese und die ff. Beispiele von sekund. Degeneratiouen 
im Gehirn und Rückenmark sind hauptsächlich dadurch 
für die Neurologie von grosser Bedeutung, dass wir an 
ihnen den Verlauf der verschiedenen Bahnen 
fast mit experimenteller Sicherheit verfolgen können. 
Sie ersetzen uns das Tierexperiment beim Menschen. 
Aus diesem Grunde sind sie auch hier eingehender be- 
tcksichtigt worden. Sie bilden eine g,ü\.e"^e?e!wä.OT«. Ssm 
Abschakt III Dargesie\We. 



Erklärung zu Tafel 62. 

Sekundäre Hirnschenkeldegenerationen. 

Fig. I. Schnitt durch den III, Ventrikel (mittlere 
Commissur). Unter dem oben abgeschnittenen Thalamus 
(Th.) liegen die Bestandteile der regio sübthalamica (corp, 
Luys (c. L.), Mark des roten Kerns (L), darunter die 
innere Capsel (hinterer Schenkel) vor ihrem Austritt als 
Himschenkelfuss. In derselben ist rechts die mittlere 
Partie (x) degeneriert als Folge eines die Central Windungen 
zerstörenden Herdes (Blutung). Die degenerierten Bezirke 
entsprechen einem Teil der Pyramidenbahn. 

Fig. 2. Schnitt durch die vorderen Vierhügel von 
demselben Falle, Man erkennt hier die Lage der degene- 
rierten Pyramidenbahn (Py), in der Mitte des Hirnschenkel- 
fusses; doch nimmt die ganze Bahn (hier nicht total 
degeneriert) noch einen grösseren Bezirk lateral von der 
erkrankten Partie ein. 

Klinisch hatte bestanden eine linksseitige Hemiparese 
von Facialis, Arm und Bein. 

(tr. o. =s tractus opticus, f = absteigender rück- 
wärts laufender Fomix- Schenkel zum cbrp. candicans, 
A. S. = Aquaeduct, c. L. =^ corpus subthalamicum etc.). 

I 



Erklärung zu Tafel 63. 



Sekundäre Degenerationen in der Brücke. 

Fig. I. Sckiiitl durch die vordere Brückenhälfte. 

Der Schnitt gehört zu dem Fall T. 6i, i u. 2. 

I pie Hirnschenkel fussfasem ziehen links in vielen Bündeln 

zwischen den queren Brücken fasern durch, rechts (x) 

fehlen sie und ebenso die ßrtickenganglien vollständig, 

daher die enorme Verse hmälerung der rechten Brücken- 

hälfie. Die Haubengegend ist normal. Es ist daraus zu 

fersehen. das? die sekundäre Degeneration sich nicht nur 

auf die Faserleitung zwischen zwei in direkter Neuron- 

' Verbindung stehenden Gangliensystemen beschränkt, 

sondern auch auf deren Zellen übergreift. 

Fig, 2. Schnilt durch die Mille der Brücke mit 
I umfangreichen sekundären Degenerationen im Hauben- 
L gebiet. Das Präparat stammt von dem Fall T. 59,2 
1 f Links -Rechts!) Es sind degeneriert beide Bindearme (B) 
I (teilweise, rechts bei z) (Neuronzellen im zerstörten roten 
I Kern), sodann in der rechten Haube die centrale Hauben- 
I bahn (c. t.), die ganze obere Schleife {y) (Neuronzellen 
'er zerstörten regio subthalamica und im Thalamus ?), 
1 die nasale Trigeminuswurzel (Vn), die rechte Pyramiden- 
f bahn (x) teilweise und andere Bahnen. 

(V m ^ motorischer, V s = sensibler Trigeminus- 
J kern zwischen beiden die absteigende Wurzel (V c), f = 
culus longitud. posterior, L s ^ obere, L i ^ untere 
|: Schleife), 



Erklärung zu Tafel 64. 

Sekundäre Degenerationen in der Medulla 
oblongata. 

Fig. 1, Schnitt durch die Medulla oblongata hinter 
der Brücke. 

Die lioke Pyramidenhahn (x) ist totol sekundär degeneriert nach 
einer primären Zerstörung des hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
durch eine HSmorrhagie (rcchtseitige Hemiplegie). 

Man beachte den hier gut erkenstüren Verlauf der linken 
Striae acuslicae vom ventralen Acusticuskeni über die Rautengnibe 
zur Raphe, hier sich kreuzend (znr Schleife). 

Fig. X. Medulla oblongata bei cerebraler Kinder-^ j 
lähmung. 

Das Präparat Etammt von einem 3DJährigen Manne, der 
seil frühester Jugend [angeboren? erworben f) eine Entwicklun^- 
hemiiinng der ganzen rechten KütperhSlfte aufwies. Es bestand eine I 
leichte Beugekontraklur und Parese düs rechten Armes und Schwäche 
des rechten Beines, Epileptiforme Anfälle. Alhetose, 

Oberarm Unterai 
Annlänge: \ ^^ '^°'' Umfang: [ \'^ '=_'^' [ ^^ c 
Ohetschenkel-Umrnng : ' 35 cm, i^^^^ r 19 cm 

Section: Die linken Central Windungen verkümmert (A( 
die linke Pyramide (x) im ganzen atrophisch, ebenso r 
Schleife (y) ohne eigentlichen degenerativen Ausfall, offenbar deshalb, J 
weil die Erkranknng zu einer Zeit eintrat, in der die Msrkschetdeil* 1 
anläge noch fehlte. Die Rapbe gpixi nach links verschoben, die 1 
rechte Pyramide fast hypertrophiscti (Compensation!). ■* 

Fig 3. Medulla oblongata bei Schleifenatrophie, 
Die rechte Schleife (L. x] ist ahsleigend degeneriert und 
ihr die linksseitigen (!) lilirac atcualae interna (fai, y) det- i 
reticularis (S.v.). Diese Bogenfa-sern bilden eben die direkte | .,. 
setinng der gekreuzten Schleire und verbinden diese mit den KIhÜ 
«rangskemen (n. G.), die in den corp. resiifurmia (C, r.} aufm 
Pyramide [Py. x). 

Klinisch bestand u. a. Hemianästhesie der linken Körperhä 
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Erklärung za Tafel 65. 

Absteij^ende Degeneration der Pyramidenbahn 
im Rückenmark bei Gehirnherd. 

Die Präparate gehöien zu dem Fall T, 64. Fig. i. 
Dort ist die linke Pyramide total sekundär degeneriert^ 
diese Degeneration lässi sich im Rückenmark im ganzen 
Verlauf dieser Baiin weiter verfolgen, also nach der 
Pyramidenkreuzung im Seitenstrang der anderen 
Seite (gekreuzte Bahn) und im gleichseitigen 
Vorderstra.ng) (ungekreuzte Bahn). 

Die Pyraraidenseitenstrangbahu (Py.) ist im Hals- und 
Brustmark aussen von der erhaltenen Kleinhirn Seiten strang- 
bahn begrenzt, im Lendenmark reicht sie keilförmig bis 
an die Peripherie. Die Pyramidenvorderstrangbahn (x) 
lässt sich degenerier! bis ins untere Erustmark verfolgen, 

Im Vorderhom bestehen keine wesentUchen Ver- 
änderungen. Die Degeneration beschränkt sich auf das 
centrale motorische Neuron, die Pyramidenbahn 
I in ihrem gesamten Verlauf. 

Fig. I. Halsmark (6. n. cervicalis). 

Fig. 3. Brustmark (3. n. dorsalis). 

Fig. 3. Lendenmark (2. n. lumbalis), 

Fig. 4. Sacralmark, 



^ 
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Erklärung zu Tafel 66. 

Absteigende Degeneration im Rückenmark bei 
Riickenniarkserkrankungen. 
Fig. I. Unteres Hahmark. 
Fig. 2. Unteres Bntstmark. 

Fig 3. Oberes Lendenmark. 

Uie Präparate stammen von einem 40 jährigen 
Manne, der infolge eines Sturzes eine Halswirbelfraktur 
erlitt mit Quetschung des unteren Halsmarks. Infolge 
dessen bestand : complele spastische Paraplegie der 
Beine, Muskelatrophie und Lähmung der kleinen Hand- 
muskeln, Anästhesie, Incontinentia urinae etc. 

Seclion: Unterhalb der Compression stelle besteht im 
Halsmark : absteigende Degeneration beider Pyramiden- 
seiten- und Vorderstrangbahnen, sowie eines komma- 
förmigen Bezirks {v.- Schnitze 'sches Stäbchen, aus der 
grauen Substanz entspringende absteigende Fasern) in 
den Burdach' sehen Strängen, auch eine Lichtung in dea 
GoU'schen Strängen. Man beachte : zur linken Pyramiden- 
seiten st rangbahn gehört eine kleine, zur rechten eine um- 
fangreichere Vorderstrangbahn (individuelle Verschieden- 
heiten. Im Brust-Lendenmark findet sich beiderseitige 
Pyramidenbahn-Degeneration. Die Hinlerstrangsdegene- 
rationen sind verschwunden (kurze Bahnen). 

Fig. 4. Ltndenmark bei Compremon im Brust- 
mark. 

Das Präparat stammt von dem Fall T. 54, Fig. 3. 
Durasarcom. Unter der Com pressionssteile bestand eine 
beiderseitige absteigende Pyramidenbahndegeneraiion, and 
eine schwache Degeneration in der Randzone des Vorder- 
seilenstiangs (absteigende Aeste der aus der grauen Sub- 
stanz (Mittelzone} entspringenden centralen sensiblen 
Neuren). 

Man beachte die reichlichen in die Vorderbörner 
einstrahlenden Fasern aus dem Hinterhorn und vorderen 
Wurzeln. 




Erklärung zu Tafel 67. 

Aufsteigende Degeneration im Rückenmark. 

Ein zajähriger Soldat zerschmetterte sich durch einen 
Sturz die untere Brust Wirbelsäule und erlitt dabei eine 
Durchquetschong des Lenden mar kes. Es trat eine schlaffe 
komplete Lähmung der Beine ein, gefolgt von rasch ein- 
tretenden degenerativen Muskelatrophieen, sodann Sen- 
. wbilitätsstörungen. Blasen-, Mastdarmlähmung, Patellar- 
IreSex erloschen. Exitus an Cystitis nach 2 Monaten. 

Fig. I. Zerquetschtes oberes Lendenmark. 

Fig. 2. Mittleres Brustmark. Hier wird eine 
sekundäre aufsteigende Degeneration der GoU'scheo Stränge 
{Neuronzellen in den Spinalganglien) deulhch, 

Fig. 3. Unleres Halsmark. Die Goll'schen (f. G.) 
Stränge sind sehr deutlich keilförmig degeneriert, ihr 
Bezirk ist viel kleiner wie auf tieferen Schnitten. 

Ausserdem wird hier eine aufsteigende Degeneration 
der link en Kleinhiroseitenstrangbahn (Cb.) und des 
linken Gowers' sehen Stranges (G) erkennbar (wie in Fig. 1 
ersichtlich, sind die graue Substanz und die Clarke'schen 
Säulen links viel ausgedehnter zerstört wie rechts, hier 
liegen die .^Jeuronzellen dieser Stränge). 

Die Goll'schen Stränge führen demnach die langen 
sensiblen Bahnen aus den unteren Extremitäten weiter, 
an diese legen sich lateral die höher oben eintretenden 
sensiblen langen Bahnen von Rumpf und oberen Extre- 
mitäten an (Burdach' scher Strang). 



Erklärung zu Tafel 68. 

Aufsteigende Degeneration im Halsmark und 
Medulla oblongata. 

Fig. I. Aufsfeigende sekundäre Degenera- 
tion im oberen HalsmarV bei primärer acuter 
Myelitis im mittleren Brusttnark, Infolge der Faserunter- 
brechung im Brust mark degenerieren beiderseits auf- 
steigend: der Goll'sche Strang (f. G), die Kleinhirn- 
seiten sträng bahn (Cb.) und der Gowers'sche Strang (G) mit 
seinem hinteren Zwickel. 

Fig. 2. Schnitt durch die F^ramidenkreu%»ng. 

Aufsteigende Degeneration bei chronischer (syphi- 
litischer?) Myelitis im Bruslmark. Es sind degeneriert 
die Goll'schen Stränge (1. G.l, die Kleinhirnseitenstrang- 
bahn (Cb,), die Gowers'schen Stränge (G). 

Fig. 3- Schnitt durch die Medulla oblongata in der 
Höhe des unteren Olivenpols. 

Das Präparat gehört zu dem Fall T. 67 und schliesst 
an Fig. 3 an. 

Man erkennt die aufsteigende Degeneration der 
Goll'schen Stränge (f. G.), in denen hier schon die 
Goll'schen Kerne ^n. G ) aufgetreten sind. Auf die an- 
schliessenden Schi eilen fasern setzt sich die Degeneration 
nicht fort (neues, selbständiges NeuronI). Auch die 
nur linksseitige Degeneration der Klein hirnsei tenst rang- 
bahn (Cb.) ist deutUch. 

Die Olive ist infolge der etwas schrägen Scbnitt- 
richtung nur rechts getroffen. 

(L = Schleife, f. a, i. ^ fibrae arcuatae int., 
ni. ^ mediale Nebenolive etc.). 
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Spezielle Pathologie 



des 



Eückenmarkes 



und der 



peripherischen Nerven 



(Hiezu Abschnitt V, S. l6l ff., des Abrisses.) 



Fig. 

Bei e 



Erklärung zu Tafel" 

Myelitisiormen. 

StrangfÖrmige akute (toxische) Myelitis. Halsmark. 



I 



schweres Erysipel eine unter schmerzhaften Empfindungen rasch 
inoEhniende Parese der Arme und Beine, doch keine vollkommene 
Lähmung , leichte Sensibililäts- und Blasenstörungen (Schraen- 
empündang normal) , terminale Zwerchfellslähmung , Krankheitsdauer 
nur 4 Monate. 

Diagnose: Multiple Neuritis? 

fücction; Ausgedehnte myclitische Degeneration der HiWenCrfinBe 
(f. G. f. B.) . die vom Halsmark bis zum Lendenmarlt herabreicht, 
myelitische Herde in den Seitens trSngen bes. des Halsmarks, leichte 
neu titi sehe Veränderungen. 

Uer Fall beweist z. B. , dass die tlinterstrangsleitung für die 
Sensibilität der Haut nicht wesentiicb ist. 

Fig. 2. Ckroaische Myelitis (syphilitica!), Brastmart. 
Ein 48jähriger Mann (Lues wahrscheinlich) erkrankt ohne 
Schmeneti mit langsam zunehmender Schwäche der Beine, nach 
I */> Jahren totale Paraplegie, Sensibilität in allen Qualitäten erloschen, 
PalelUrreflexe lebhaft, Incontinenz. 

Der Schnitt zeigt eine diffus Über den ganzen Querschnitt sich 
ausdehnende myelitische Degeneration , die ihre grösste Ausdehnung 
vom 7. — 9. Brnstsegment hatte, nach unten waren absteigend d^enariert 
die Pyramiden bahnen, nach oben siehe den Schnitt T. äS , Fig. 3, 
der zu diesem Fall gehört. 

^■K- Z- „Cümfressioasmyelitis". Durch ein Carcinom vom 
dritten Brustwirbel ausgehend, wurde eine Compression des Brust- 
matkes bedingt und dadurch eine hochgradige Faserdegeneration in 
allen Teilen des Querschnitts verursacht. 

Der Fall betraf eine 4zjährige Frau, die mit heftigen, neural- 
giformen Rückenschmerzen erkrankte, rasch durch eine zunehmende 
Parese der Beine vollkommen bettlägerig wurde, Bl äsen- Sensibilität s- 
stSrungen. Nach 3 Monaten schon vollkommen Paraplegie, Conirak- 
turenbildung , anhaltend die heftigsten durch Morphium kaum zu 
dämpfenden Schmerzen. Dauer '/i Jahr, 




Erklärung zu Tafel 70. 

Syringomyelie. 



I-'ig. : 



Hydromyelie, oberes Brustmark. 



(Präpaiat von Prof. v. Slruempell). 

Ein 35j'ähnger, hereditär belasteter Mann erkrankte 
mit langsam zunehmender Schwäche und Steifigkeit der 
Beine, bald atich der Arme, die Sehnenreflexe gesteigerl, 
Müskelspasmen sich verschlimmernd, keine Atrophie. 
Sensibilität normal. 

Diagnose: Spastische Sjiinalparalyse. 

Sectiön : Hydromyelie mit Pyramidenbahndegeneration. 

Der Centralkanal war in ganzer Ausdehnung des 
Rückenmarkes in eine weite, mit Flüssigkeit gelullte Höhle 
(Hydromyelus) umgewandelt. Congenital? 

Fig. 2 u. 3. Schnitte durchs obere und mittlere 
Halsmark eines anderen Falles von Syringomyelie. 

Die Höhlenbildung setzt sich teils ins Vorder-, teils 
ins Hinlerhorn, das letztere ganz durchsetzend, fort. Der 
klinische Verlauf war folgender : Ein ca. 4ojähriger Mann 
erkrankte mit langsam progressiver Schwäche und Ab- 
magerung der rechten Hand und des rechten Armes, 
später auch des linken; besonders die Muskeln des Daumen- 
ballens, Hypothenar, Interossei verfallen zuerst einer 
degenerativen Atrophie. An den Armen war die Schmerz- 
und Temperalurempfindung vollkommen erloschen , der 
Tastsinn normal; es traten trophische Störungen an den 
Händen auf, entzündliche, nekrotische Prozesse an 
Phalangen, Fingernägeln, Gelenken. 

In Fig. 2 ist eine partielle aufsteigende Degeneration 
des GoU'schcn Stranges (x) bemerkbar, infolge des Ucber- 
greifens der Höhlen bildLing in Schnitt Eig. 3 auf den 
Hintersirang (x). 




Multiple Sklerosis cerebrospinalis. 

Eine 25 jährige Frau bemerkte seit mehreren Monaten 
eine zunehmende Schwäche der Hände, Zittern, Unsicher- 
heit beim Ergreifen von Gegenständen (Tntenlionszittern), 
dazu gesellte sich ein steifer, unsicherer Gang, Nystagmus, 
skandierende Sprache, atrophia nervi optici (weisse, blasse 
Papille), die Sehnenreilexe gesteigert, die Sensibilität nor- 
mal , leichte Blasenstörungen, Nach 3 Jahren war die 
Fr:iu fast vollkommen bettlägerig, exitus an Pneumonie. 

Section: In Gehirn und Rückenmark regellos zer- 
streut sklerotische Herde, innerhalb derer die Markscheiden 
der Nervenfasern streckenweise zu Grunde gegangen 
waren, die Axencylioder blieben zum Teil erhalten, 

Fig. I. Längsschnitt durch das Brustmark zeigt 
einen sklerotischen Herd (f) in den vom Schnitt ge- 
troffenen Hinlersträngen. 

Fig. 2 u. 4 Querschnitte durchs Brustmark. 

In 2 ist fast der ganze Querschnitt befallen, nur 
noch ein Teil der Vorderseiten st ränge ist erhalten, auch 
die graue Substanz der Vorder- Hinterhörn er ist erkrankt. 

In 3 ist ein kleinerer Herd in den Hinlersirängen 
und Hinter- Vorderhom besonders der Unken Seile. 

Fig. 3. Schnitt durch die Hirnrinde der Gross- 
hirnhemisphären. 

In dem einstrahlenden Mark liegen iwei kleine 
sklerotische Herde (x). 

Aehnliche Herde fanden sich auch im Hirnstamm, 
der Brücke, der MeduUa oblongata, dem Kleinhirn etc. 



Erklärung zu Tafel 72. 

Fig. 1. i'ciniü dnrck die Mcdulla oMoBgata bei chrOHiscier 
Bnlbaerfaralysc mit amyotraphischer Laierahklerose. 

Ein 36jäliriger Mann erkrankte mit langsam progressiver Atro- 
phie und Lähmung Aa liIeineD Handmuskelii tielder Arme, bald 
trat auch eine deutliche Sprach behioderung, (bnlbäte Sprache) auf, 
die Zungen-, Lippen be wringen wurden langsamer, die betrefleaden 
Muskeln attophierten, lebhafte übrilläce Zuckungen der Zunge, Auch 
der Gang wuide mühsamer, steifer. Nach 2 Jnhren bestand voll- 
kommene Atrophie und Lähmung der Zunge, der Lippen, ScbÜng- 
l£hmung, Sprache unmöglich, Arme vollkommen atiophisch, Beine 
spastisch gelahmt. Exitus an Schluchpneumonie. 

I'räparat; hochgiadiger Zell- und Faserschwuud im Hypt^loi 
kein (s. Tafel 53, \], Lichtung der Pyramiden. Auch im Facialls- 
kem bestand Zellschwund. 

Fig. 2. Sclmitt durchs untere Halsmark bei atuyotro- 
pMscher LaieralsklerosE. 

Der klinische Verlauf ist ganz ähnlich dem oben gescbildertei 
nur bleiben bei der reinen Form die Bulbaersyuiptome aus. Alsi 
degenerative langsam znnehmende Muskel atraphie der oberen Exlremi 
täten (Beginn in Thcnar, interossei], spastische Parese der Keine 
üensibililät und Blase ungestSrt. Lebhafte Reflexe. 

Präparat: Starker Zell- und Faser^chwund im Vordeihora 
(VerschnDälemng desselben], beiderseitige Pyramiden bahndegeneration. 

^ig- 3' Schnitt durchs Vorderkorn des Halsmarks bei 
ipiuahr Muskelalrofhie. (Fall von Prof, von Strümpell). 

Ein 35Jähriger Mann (hereditär belastet) erkrankt mit Atro- 
phie und Lähmung der Thenarmuskeln, interossei. Die AEropMtt 
beßillt im Lauf der Jahre alle Armmuskeln, die SchullergUrlelmiis- 
keln, Rippen-, Nacken musketn. In den Muskeln EaR, äbrillBre 
Zuckungen. Sensibilität noimal. Keine Bulbaereiächeinungeo, keine 
Gangstörung. 

Ptlparnt: Starke VerschmSlerung des Vorderhoms, hochgradiger 
Zellschwund daselbst (s. T. jä, Ö u. 55, 1\ auch die vorderen Wurzeln 
sehr atrophisch (ve^leiche deren Einstrahlung in Taful 47, l), im 
Vordeiborn dicht verüUtes, narbiges Gliagewebe. .Seitenstrang normal. 



Erklärung zu Tafel 73. 

Tabes dorsalis. 

eren die Nervenfasern eines Teiles des 
■ons; ani häufigsten der Unterextremi- 
tälen, seJtener anch der Arme, des Gesichts (Quintas), Wo der pri- 
märe Sitz der Erkrankung ist, lässt sich noch nicht bestimmt üagen 
< Neuronzelle u in den SpinBlgauglten?). Zuerst erkrankeii wahrschein- 
lich gewiss ReßexbCLhnen (CollnteraleQ aus äea hinleren Wurzeln), 
dann die hinleren Warzeln (s. T. 77, 5) in ihrem ganzen Verlauf) 
also wwohl die kurzen ins Hinterhorn. Clurtie'sctie Säulen einstrahlen- 
den Fusern als die langen (aus den Lendenmarks wurzele in den 
Goll'schen Stränge aufsteigenden) Bahnen , immer sind auch die 
peripherischen Teile des Heurons (sensible Hnutnerven) degeneriert 
(S.T. 57, 4). 

Fig, I. Sciniie durchs untere Brustmarh. 
Die Hinteislränge sind enorm gelichtet, der giösste Teil der 
in Ihnen auf- und absteigeuden Fasern aus den liinleren Wurzeln 
ist degeneriert. Das ventrale Feld (v.) der Hinterstränge stammt 
nicht ans den hinteren Warieln, es ist bei der Tabes regelmässig 
verschont. Sodann fehlen die ans den Hintersträngen ins Hinter- 
horn (bei r.l einstrahlenden kurzen Bahnen vollkommen (vgl. den 
normalen Schnitt T. 44, i), die Clarke' sehen Säalen sind infolge des 
Faserausfalles als weisse, runde Felder deuliich abgegrenzt. 

Fig. I. Schnitt durchs obere Lendenmark eines anderen 
Partes 

Die Degeneration beschränkt sich auf symmetrische Felder in 
beiden Hlnterstr&ngen, zwischen welchen ein kleiner Jiezirk (ovales 
Feld, f. a.) erhallen ist. Ausserdem besteht hier eine sogenannte 
„Randdegeneralicin"; die in den Randpartieen der Vorder- und Seiten- 
ElrSnge auf- und wohl mehr noch die absleigeoden kurzen Bahnen, 
die aus Zellen der grauen Substanz (centrale Neuren) entspringen, 
sind degeneriert. 

^'B- 3- Schnitt durchs untere Lendenmark eines dritten 
Falles. 

Ausser der gleichmässigen Lichtung in den Mintersitängen 
(ventrales Feld normal) ist deutlich erkennbar die Degeneration der 
hinteren Wurzeln [r, p.), während die vorderen (r. a.) normal schwarz* 
gefärbt erscheinen. 



Erklärung zu Tafel 74. 
Tabes dorsalis. 

Fig. I. Scinill durchs Nalsmari des Pidlei T. jj. Fiff. r 

Die ForlseUnn^ der langen aufsteigeniieii hinteren Wiuzel- 
faceni des Lenden mackt, bildet der GoU'sche Stiang, er ist total 
degeneriert. Auch in den Burdach'schen Slrängen ist in der Mittel- 
looe eine deutliche Lichtung (lange Fasem aus Brust-, Halsmark- 
wurxeln). Die MarkbrUcke an der Spitze des Hinlerhoms (L.) 
(UssEiuei'sche Felder), welche die lateralsten ieinen WuizetfaBeni 
etithäit, ist degeneriert. 

Die Präparate stammen von einem 50jährigen Mann, der 
seil 6 Jahren Anfälle von qnälenijer Dmckempfindnng in der Magen- 
g^end hatte, die später als .,Gartelge[llbl'' den ganzen Leib um- 
spannte. Seit 4 Jahren zunehmende Unsicherheit beim Geben, hänCge 
neuralgifarme Schmerzen in den Beinen (lancinierende Schmerzen), 
Farästbesieen. Ausserdem bestand: erloschener Pupillar- und Pa- 
leltarreüex, starke Ataxie der Beine, deutliche Scnsibilitälsstdruagen 
an den Beinen [verlangsamte Schmerzempfindung), Blasenstörnngen; 
spSter entwickelte sich ein chronischer Erguss im linken Kniegelenk 
(Arthropaihia Cabelica), genu recurvalum, die Ataide wurde so stark, 
dBts er vollkommen bettlägerig wurde. 

Fig. z, SchHtit durchs Halsmark bei sogeaamiter ,^oier 
Tabts". 

Ausser den ptriph. Sensiblen Neuren der nnteren Entremi- 
täten sind Buch die der oberen Extremitlten hochgradig erkrankt, 
es ist deshnlb fast der ganze Hinlerälrang im Halsmark degeneriert 
(G oll 'scher und Rurdach'scher Strang). Ausserdem besteht eine 
lei eil lesym metrische Erkrankung der Pyramiden seitenstrangtiahn [ge- 
ringe Lichtung daselbst), wir haben also hier eine cotnhinierte Fnnn 
der Tabes. 

Fig. 3. Sckniit durchs oberste Hahmarh, (Tabus coutbiitS). 

In diesem Falle, auch eine „hohe Tabes", ist vom Hinter- 
strallg nur noch ein Teil, das hintere äussere Feld, erhalten. Ausser- 
dem besteht eine deutliche beiderseitige Degeneration der Klein- 
hirnseilenslrangbahn (Tabes combin^). Klinisch bestand hier be- 
sonders auEIKIlige Muskelparese und der Pupillarreflex war erhalten I 
Es war deshalb auch an die MÖgtichkeil einer „Pseudotabes" ge- 
dacht worden. 
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Erklärung zu Tafel 75. 

Spastische Spina] paralyse. 



^^P Die Präparate stammen von einem äusserst inter- 

^^k essanten Falle, den Professor von Struempell kürzlich 
^^r veröffentlicht hat. dem einzigen, bis jetzt auch anatomisch 
klar gelegten Falle von der reinen Form der spastischen 
Spinalparalyse, (Diese Form ist von Charcot und Erb schon 
Vorjahren aus theoretischen Gründen postuliert worden.) 
Eine 63jährige Frau erkrankte seit zwei Jahren mit zu- 
nehmender Schwäche der Arrae und Beine. Die Parese 
steigert sich langsam zur völligen Lähmung der Beine 
und Arme, die Muskeln sind rigide, bieten bei passiven 
Bewegungen leichten, spastischen Widerstand, die Patellar- 
reflexe lebhaft. Keine Muskelatrophie, keine Sensibiiitäts- 
oder Blasen Störung, Schliesslich (nach drei Jahren) be- 
stand vollkommene Lähmung aller willkürlichen 
Skeletimuskeln {Augen-, Gesichts-, Kau-, Zungen-, Nacken-, 
Arm-, Rumpf-, Beinmuskeln). Alles Andere normal 
Anatomisch bestand eine symmetrische Degeneration der 
Pyramidenbahn in ihrem ganzen Verlauf von der Hirn- 
rinde durch die innere Kapsel {s, T, 57, 6), den Hirn- 
stamm, die MeduUa oblongata und das Rückenmark 
(centraler motor. Neuronkoniplex.) 

Fig. I. Srhnitt durch dk MeduUa oblongata. 

Beide Pyramiden sind degeneriert, biass, ein grosser 
Teil ihrer Nervenfasern ist untergegant;en, 

Fig, 2. Schnitt durchs Hahmark. 

Beiderseitige Degeneration der Pyramidenstrangbahn. 
Ausserdem bestand eine geringfügige Zellatrophie im 
Vorderhom. (Annäherung an die amyotrophische Lateral- 
sklerose), 

Fig. 3. Schnitt durchs mittlere Brustmark. 

Lichtung der Pyramidenseitenstrangbahn. 

Fig. 4, Schnitt durchs Lendenmark. 

Ebenso. Die erkrankte Pyramidenbahn ist an die 
r Peripherie gerückt. 
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Erklärung zu Tafel 76. 

Combinierte Systemerkrankung. 

Ausser der combinierten Tabes gibt es noch andere 
Fälle, bei denen nicht nur ein anatomisch und physio- 
logisch zusammengehöriger Neuron comp lex symmetrisch 
erkrankt, sondern wobei es zur gleichzeitigen primären 
Degeneration verschiedenartiger Neuron complexe kommt. 
Den Ausgangspunkt des Degenerationsprozesses (Neuron- 
zelle primär erkrankt? Neuronfaser ?) kennt man bisher 
noch nicht genau. 

Klinisch bieten diese Fälle eine langsam progressive 
spastische Parese der Beine, Arme, auch Ataxie derselben 
verbunden mit mehr oder weniger deutlich ausgeprägten 
Sensibilitäts- und Blasenstörungen. Keine Muskelatrophie. 
Eine ähnliche Erkrankung Hegt z, B. der hereditären 
Ataxie zu Grunde (s. Abriss), Es folgen Rückenmarks- 
präparate eines solchen Falles. 

Fig. I, Schnitt durchs Hahmark. 

Symmetrische Erkrankung der Pyramidenseilen- und 
Vorderstrang bahn , der Kleinhirnseitenstrangbahn , der 
Goll'schen und des mittleren Bezirks der Burdach 'sehen 
Stränge. 

Fig. 2. Schnitt durchs untere Brttstmark^ 

Wie im Schnitt i , im Hinterstrang nimmt die Dege- 
neration ab und nimmt mehr die mittlere Partie des 
Hioterstrangs ein. 

Fig. 3. Schnitt durchs Lendenmark. 

Die Pyramiden Seiten Strang bahn sehr stark noch 
degeneriert, im Hinterstrang our noch eine schmal^ 
Lichtung. 





Erklärung zu Tafel 77. 

Degenerationen peripherischer Nerven. 

Fig. I . Aufsteigeade sekundäre Degeneration im N. ischiadicus 
bei Amputation des Unterschenkels. 

Bei einem Manne war vor 14 Jahren die hohe UnterichenkeU 
aoiputalion vollzogen worden. Die Figor zeigt den Rand eines 
Nerve nbnndelSj in dem ein grosser Teil der Nervenfasern za. Grunde 
gegiiiigeii L5t, besiioders die gräberen Fasern sind sekundär aufsteigend 
degensiiett (in Folge der durch den Funklionssusfall bewirkleo pri- 
mären Neuron Zell eneckrankung im Lendenmark?), die feineren zum 
Teil noch besser erhalten. (Ve^I. den normalen Querschnitt T. 46, 3). 

Flg. 2. Absteigende Degeneration des reckten N. opticHS 
»ach Zerstörung des Unken corf. geaiculat. laterale und des 
rechten Vierk&gels. 

]ni Sehnerven verlaufen Fasern, die ihre Neuronzelle in der 
Retina haben (grösster Teil) neben solchen, die ihre Zelle in den 
genaonten subkorLikaleo Opticuscentren haben ; diese letzteren 
d^eneiieren also absteigend, jene aufsteigend. Wir erkennen hier 
eine sectorentürmige Lichtung (x] im N. opticns. (Vergl, den nor- 
malen Opticus Tafel 46). 

Fig. 3. CotHpressiaasaearitis des opticus. 

Bei einem Fall von AkromegalJe (s. d.) hsUe eine maligne 
HjpophysengeschwulsC den N. opticus umfasst und zur ptirti eilen 
Degeneration (n, k) gebracht, v = vagina n. optici. (Dura Ischeide). 

Fig. 4, Motorischer Nervenast bei spinaler Muskelalropkie. 
Man erkennt den beträchtlichen Faserausfall , diffns verteilt. (Zu 
Fall Tafel 72, 3 geborig.) 

Fig. S. Hintere Wurzel vom Leudenmark bei Tabes dorsualis. 

[Zu Fall Tafel 73, 3 gehörig.) Das vorliegende Btlndel (s.) der 
hinlereß Wm^eln enthSIt kaum noch 10 normale Fasern, rechts davon 
ist ein besser erbaltencs. V ^= Blutgefässe. 

Fig, 6. BUndel vom N. peroneus bei neurotischer Mmkel- 
alrophie. Man erkenit den herdweise auftretenden Faserausfall bes. 
in den mittleren Bündel bezirken. Kuckeninarkaheteiligung ist nicht 
aD^:eBchlo3i«n (mutor. Verde rhorntellen ?). 
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Erklärung zu Tafel 78. 

Neuritis multiplex. 

Fig. 1 und 2. Präfarate von schwerer alkoholischer Poty- 
neurilis (r vom N. cruralis, 3 vom N. iscMadicus). 

Ein 40]£hiiger Maon, atnrker Potator, erkrankt ziemlich akbt bb 
zunehmender Schwäche der Beine, die rasch zu vollkommener LShmung 
derselben führt. Bei Druck starke Schmericmpfinillichkeit , PalellU''' 
reflexc erloschen, Sensibilitätsslö tntigen, rasch sich entwickelnde Muskel- 
atrophieen. Nach Slrychnininjektionen veiichliniinert :iich derZustUidl 
Auch die Aime werden beteiligt. Psychische SlörunEen bestehen. 
Exitus nach a'/i Monaten. 

In allen peripherischen Nerven besteht ein hochgradiger Faaer- 
unlergang, in manchen Bandeln (s. Fig. 2] kaum mehr 6—10 normale 
Nervencj II ei schnitte (vergl. Tafel 46, 21. Diese DeHeneralion setzt sich 
bis hl oie vorderen Rückenmarkswiirzeln fort. 

Fig. 5 Qaerschnilt -öom Halsmark dieses Falles. 

Man erkennt die ungemein deutliche Atrophie der vorderen durch 
den Vorderseitenstrang ziehenden Wurzeln (r. a.), auch im Vordcriiorn 
besteht eine merkliche Lichtung im medialen Bezirk (m.| deSJelben, 
infolge der Degeneration der hier einstrahlenden vorderen Wurzeln. 

Im Goll'schen Strang leichte aufsteigende Degeneration (lange 
Fasern der hinteren Wurteln). 

Fig, 3. NeHritis pastdifhtheritica. 

Querschnitt durch ein UUndel Tom N. cruralis mit hocbgradifiCT 
Faserdegeneration. Stammt lun einem i 5 jährigen ICoabea, der nacb 
Abheilung eiuet Kachendiphtherie akut an Schlinglähmung, bald auch 
an progressiver Lähmung der Beine erkrankte, Patellarreflene erlOEcheo 
inneihalb lo Tagen, Schmerzen, Sensibililälsstä rangen gering. Bxiltis 
an Vaguslähmung. 

Fig, 4. l^ängsschniti durch ein Ner-venbStidel Tiom N. iteUa- 
dicus hei infektiSser multipler Nesriiis (Landry'sehs Parafyu). 
Von einem Teil der degenerierten Netvenfasern reslieten die noch 
nicht wegtransportierten Zerfallsprodukte (Myelin kugeln). Die Nerven- 
fasern befinden sich in allen möglichen Stadien des degeneraliven 
Zerfalles. 

Das Präparat lUhrl von einem in seiner Entstehung unklar ge- 
bliebenen Fall her. 3oiährige Fian, rasche schwere Erkrankung 
(Fieber?), complele Lähmung erst der Beine, rasch der Arme (auf- 
steigende Paralyse); Patientin kommt in fast bewussllosem, sehr ver- 
DBchlässiglen Zustand erst zwei Tage ante eiititm in ärztliche Be- 
handlung, (Rackenmark nicht untersucht). 
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Morphologie des Nervensystems. 

(T.fd I-IO). 

Das Nervensystem des Menschen setzt sich zu- 
f sarnmen 

I) aus dem Centralorgan (Gehirn-Rückenmark) 
nebst den daraus entspringenden periphe- 
rischen Nerven und 

2| aus dem Sympathischen Nervensystem, 
bestehend aus dsm Sympathicus- Grenz st rang 
und dessen Fasergeflechten. 

Beide Teile stehen unter einander durch zahlreiche 
Nervenbahnen in Verbindung. 

Gehirn und Rückenmark liegen in einer 
knöchernen Kapsel (Schädelraum -Wirbelkanal), aus 
derselben treten die peripherischen Nerven heraus in 
die Weichteile. Der Sympathicus- Strang liegt zu 
beiden Seiten der Wirbelsäule, dicht vor derselben. 

Gehirn und Rückenmark sind von drei häutigen 
Hüllen umgeben, den Hirnhäuten. 

Die äusserste ist die, dicht unter dem Knochen 
liegende und im Schädelraum Perioststelle vertretende 
harte Hirnhaut, dura mater, eine derbe, fibröse 
Haut. Sie umschliesst sackartig Gehirn-Rückenmark, 
und auch alle austretenden Nerven innerhalb deren 
Austrittskanälen ; hier endet sie an den Lochrändern 
der Schädelbasis festwachsend. In der dura verlaufen 
die weiten Sammelkanäle fijr das venöse Blut des 
Gehirns , die in die vena jugular. int. einmündenden 
sinus venosi (sin, falciform, sup , inf , cavernosus, 
petrosus, transversus etc.). 

Ins Innere des Schädelraumes treten Fortsätze der 
dura ein. Der senkrecht von oben nach unten in der 



sagittalen Medianlinie verlaufende, vorn an der crista 
galli fest haftende processus falciformis ma 
{Sichelfortsatz), der den Schädelraum in seiner oberen 
Hälfte halbiert, und das als Dach der hinteren Schädel- 
grube quer verlaufende Tentorium. 

Die dura lie^t dem Gehirn-Rucken mark nur lose 
auf, unter ihr befindet sich ein mit Lymphe gefüllter 
Raum (subduraler Lymphraum). 

Die zweite Hülle ist die dünne Spinnweben- 
haut, Arachnoidea, Sie liegt dem Gehirn dicht, 
dem Rückenmark loser auf, dringt aber in die Ver- 
tiefungen des Gehirns nicht ein. sondern überbrückt 
dieselben. Bindegewebige Bestandteile der Arach- 
noidea sind die Pacchionischen Granulation 
zu beiden Seiteij des Sichelfortsatzes, Unter der Arach- 
noidea liegt der in zahlreiche aber zusammenhangende 
Fächer zerfallende subarachnoideale Lymphraum (die 
Cerebiospiualflüssigkeit enthaltend). Die innerste Hülle, 
bildet die pia mater, mit der Aracluioidea zu* 
sammen, als ,, weiche Häute" bezeichnet. Die 
senkt sich, der Nervensubstauz dicht anliegend, in 
alle Furchen und Höhlen (als tela chorioidea) den- 
selben ein. Sie führt die zahlreichen Blutgefässe t 
Gehirn-Rückenmarkssubstanz zu. 

Das Gehirn zerfällt in die beiden GrosshirnJ 
hemisphären und den damit verbundenen Hirn- 
stamm, des letzteren direkte Fortsetzung ist das- 
Rückenmark. Das letztere verläuft ungefähr senk- 
recht ?.ui' Lage des Grosshirns; dies kommt dadurch' 
zu Stande , dass der Hirnstamm eine Krümmung um 
fast 90" nach unten macht. 

Das Gewicht des Gehirns vom Erwachsenen be- 
trägt ca. 13 — 1400 g. 

Die beiden, nur an ihrer medianen Fläche unteii 
sich verbundenen Grosshirn hemisphären bestehen : 
einer ihre Oberfläche überziehenden grauen Schicht, 
der Rinden Substanz, corlex cerebri und ; 



einer unter der Rinde, central gelegenen weissen Masse, 
der Marksubstan;!. 

Die Rinde überzieht das Hemisphären mark nicht 
glatt, sondern ist infolge der Bildung zahlreicher Fur- 
chun^en (sulci) in wurmförniigen Windungen (gyri) an- 
geordnet (Oberflächen vergrösserung). Von den Win- 
dungen ist ein Teil con.stant, ein anderer ist indivi- 
duellen Variationen unterworfen. 

Jede Grosshirnhemisphäre zerfällt in verschiedene 
Lappen (lobi); jeder Lappen umfasst mehrere Rinden- 
windungen und einen Teil der Marksubstanz. 

In der vorderen Schädelgrube liegt der iobus 
frontalis, den vorderen Hirnpol bildend, mit 
2 Hauptfurchen (sulc. front sup. und inf) und 3 da- 
durch abgegrenzten Windungen (gyr. front, sup. med. 
und inf.). 

Hinter dem Stirnlappen liegt eine etwas hinter 
der Mitte jeder Hemisphäre von hinten oben nach 
vorne unten zu verlaufende tiefe Furche, der sulcus 
centralis von Rolando. Er trennt die beiden 
,, Central Windungen" (gyrus centr. ant. und post.). 

Hinter den Centralwindungen liegt der Iobus 
p a r i e t a 1 i s , durch den sulc. interparietalis in die 
Windungsgruppen des lob pariet. sup. und inf. zerfallend. 

An diesen Lappen grenzt der lob. occipitalis, 
der den hintern Hirnpol bildet. Wie der Stirn- 
lappen zerfällt er in 3 Windungen (gyr. occip. sup. 
med. inf); der Occipitallappen liegt mit seiner basalen 
Fläche dem Tentorium auf. 

In der mittleren Schädelgrube liegt der Schläfen- 
lappen (lob. temporal.) mit 3 P'urchen (sulc, temp. 
sup. med. inf) und drei Windungen (gyr. temp. sup, 
med. inf); derselbe ist nach vorn und oben durch 
eine sehr tiefe und breite Furche, die fossa Sylvii 
von Stirnhppen und Centralwindungen getrennt; mit 
den unteren Scheitellappenwindungen hängt er hinten 
direkt zusammen. Es entstehen so im lob. pariet. inf. 
drei bogenförmige Windungen von vom nach hinten 
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als gyr. supramarginalis, angularis und praeoccipitaiis 
bezeichnet. 

In der Tiefe der Sylvischen Grube liegt ein 
weiterer Lappen, die von den benachbarten Lappen 
(besonders dem lob. temp. und centralis) überdeckte 
insula Reilii mit ihren kleinen gyri. 

Die bisher angegebenen Windungen erkennt man 
an der äusseren, convexen Hemispharenflächt;. 

An der medialen Fläche der Hemisphären 
findet sich am Stirnlappen die Fortsetzung der obersten 
Stirnwindung. Die Centraiwindungen vereinigen 
sich im lob. paracentralis , der Parietallappen 
setzt sich als Praecuneus fort. Dieser ist durch die 
fissura parieto-occipitalis von der medianen Occipital- 
lappenfläche getrennt. Die letztere zerfällt in den 
Cuneus und darunter liegt getrennt durch die fissura 
calcarina der lob. lingualis. 

An der Unterfläche des Schläfeniappens grenzt 
an den gyn temp. inf der gyrus occipito-temporalia, 
medial davon, getrennt durch den sulcus occipito-tem- 
poralis liegt die untere R a n d w i n d u n g , der gyrus 
Hippocampi, vorn als uncus endend. Au der Basis 
des Stirn läppe ns sind als Furchen noch der sul- 
cus rectus und lateral davon der sulcus triradiatus zu 
nennen (dem gyr, frontal, med. zugehörig). An der 
von den oben genannten Windungen umsäumten 
mittleren Partie der medialen Hemisphärenfläche ändern 
sich die Verhältnisse. Die Rinde endet oben als 
gyrus lornicatus und unten als gyrus Hippocampi 
{obere und untere RandwindungJ. Unter der oberen 
Randwindung bricht die weisse Markmasse aus dem 
Hemisphäreninneren heraus, beide Teile vereinigen 
sich und bilden so den Balken, corpus cailos 

Ueber der unteren Randwindung tritt ebenfaUa 
ierend die weisse Markniasse aus den Hemi- 
sphären heraus (H i r n s c he n k e t f n s s) und bildet 
vereint einen Teil des von hier ab beginnenden Hirn^ 
stami 



Zwischen Balken und Hirnschenkel liegt eine Reihe 
von Gebilden und Räumen verdeckt , die unten des 
näheren besprochen werden. Die ganze genannte 
mittlere Partie, die von den Randwindungen umsäumt 
wird, ist also nicht mehr von Rindensubstanz über- 
deckt. 

Der Balken, durch den also beide Hemisphären 
verbunden sind, bildet ein dickes Lager weisser Mark- 
masse; sein gröHster mittlerer Teil verläuft ziemlich 
horizontal; an seinem vorderen Abschnitte (gen u corp. 
call.) biegt er basalwärts und schliesslich etwas nach 
hinten um ; sein hinteres Ende verdickt sich zum Balken- 
Wulst (splenium c. c,) Die im Innern jeder Hemi- 
sphäre liegende weisse Markmasse bildet den 
Kern der bisher beschriebenen verschiedenen Hemi- 
sphärenlappen. Sie wird in ihrer oberen Hälfte bis 
zur Höhe des Balkens hauptsächlich aus dem ein- 
strahlenden Marke des Balkens gebildet und heisst 
hier auf dem Durchschnitt Centrum semiovalc 
Vieussenii. In seinem basalen Teile ist in das Mark 
eingebettet eine gänseeigrosse grau-rötliche Masse, das 
Stammganglion des Grosshirns {corpus striatum), 
zerfallend in Linsenkern (nucleus lentiformis) 
lateral und Schwanzkern (nucleus caudatus) 
medial ; diese Teilung bewirkt der zwischen beiden ver- 
laufende, oben schon angegebene Markzug. der an der 
Basis jeder Hemisphäre als Hirnschenkelfus hervortritt. 

Im Innern jeder Hemisphäre liegt ein Höhlen- 
system, der mit Lymphe gefüllte Seiten Ventrikel 
(ventricul. lateral.) Sein Dach wird durch die mediale 
Hälfte des jederseitigen centrum semiovale gebildet, 
deshalb auch tegmentum ventriculorum genannt. 

Die Überfläche des Stamm ganglions tritt als 
Streifhügel (corp. striatum) aus der Markmasse 
frei heraus und ragt von aussen und unten in den 
Seitenvcntrikel herein. 

Dieser Teil des Seitenventrikeis, der zwischen 
dem seitlichen Balkenabschnitte und der Stammganglion- 
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Oberfläche liegt, lieisst cella media. Der Ventrike 
setzt sich nach vorne und hinten weiter fort: in defl 
ytirnlappen mit seinem Vorderhorn (comu anter. )j 
nach hinten in den Hinterhaupts läppen mit seinen}: 
Hinterhorn (cornu post.), nach unten in den Schläfen^ 
läppen mit seinem Unterhorn (cornu inf.l Vorder^ 
und Hinterhorn lieg'en allseitig geschlossen in der Mark-: 
Substanz der Hemisphären ; das Unterhorn dagegen 
ist gegen die Medianlinie zu offen {Unterschlitz); 
entsteht nämlich durch eine Ein- und Aufrollung der 
unteren Randwindung, des gyr, Hippocampi, welcher 
dadurch in das Unterhorn hinein als ein Wulst (coro« , 
Ammonis) ragt. Das eigentliche Ende der RindCj 
vom gyr. Hippocampi bildet der schmale gyrus den- 
tatus (sive Fascia Tarini). (Dies Verhalten ist gut Z 
erkennen auf den Durchschnitten der Tafel 27). 

Vom freien Rande des Ammonshornes nimmt die 
markweisse Fimbria (das Endstück des Market 

gyr. Hippocampi bildend) ihren Ursprung. Sifl 
steigt mit dem oberflächlich gerippten Ammonshom 
(Digitationea c. A.) vom vorderen Ende des Unter ^^ 

nach hinten und aufwärts ; am Abgang de? 
Unterhorns von der ceila media trennt sich die flmbri 
vom com. Ammon. und begibt sich als aufsteige^ 
der Schenkel des Gewölbes (crus asceaden« 
fornicis) mit dem der anderen Seite convergierend z 
unteren Fläche des hinteren Balkenabschnittes (in d 
dadurch in der Mitte freibleibenden Dreiecke das Psal' 
teriiim). Der vereinte fornix zieht unter dem Balkeqi 
mit diesem vereint eineStrecke weit nach vorn, trennt 
sich aber, bevor er das Balkenknie erreicht, wieder 
von dem Balken und steigt, in die beiden abstei' 
genden Schenkel zerfallend, abermals in die Tiefe. 
An der Basis biegen die crura descend. fornicis nach 
rückwärts um und enden in den beiderseitigen corpora 
candicantia der Gehirnbasis (s, d.). 

Zwischen dem Balkenknie und den absteigenden 
Gewölbsschenkeln bleibt infolge des beschriebenen 
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Verhaltens in der Mitte ein Raum frei, der durch 
zwei schmale Leistchen {septum pellucidum) mit 
einem kleinen dazwischenliegenden Hohlraum (ventri- 
culus septi pellucidi) ausgefüllt ist. Seitlich von jedem 
Septum liegt der Seiteuventrikel unter dem Balkeii- 

In den Scitenventrikel ragt also vom Boden her 
aus dem Hemisphärenmark aufsteigend, der Streif- 
hiigel mit seiner Oberfiäche herein. Sein vorderer 
breitester Teil, gegen das Vorderhorn zu gelegen, 
heisst Caput corp. str. (sein Durchschnitt nucleus 
caudatus). Vom Kopf an zieht nach hinten und 
aussen verlaufend der schmale „Schwanz" desselben, 
der am Abgang des Unterhorns nach unten umbiegt, 
und schliesslich als ein Teil des Daches vom Unter- 
honi liier weiter nach vorn zieht. 

Medial vom Streifhiigel, verläuft ein schmaler 
weisser Streifen parallel mit demselben, die Stria cornea ; 
sie trennt den Streifhiigel von einem medial und hinten 
von ihm mächtig hervortretenden Gebilde, dem Tha- 
lamus opticus, Sehhügel, einer auf dem Durch- 
schnitt gleich dem Stammganglion grau - rötlichen 
Masse. Die beiderseitigen Thalami treten sich einander 
nähernd nach hinten mehr und mehr der Mittellinie 
zu, der zwischen ihnen bestehende Hohlraum ist der 
dritte oder mittlere Ventrikel. 

Die Seiten Ventrikel der Hemisphären, speziell die 
cella media derselben steht mit dem dritten Ventrikel 
in direkter Verbindung durch einen schmalen Schlitz 
dicht hinter den absteigenden Gewölbsschenkehi 
(foramen Monroi), 

Das Dach des IIL Ventrikels würde der fornix 
mit darüberliegendem Balken bilden, wenn nicht von 
der Pia mater unter dem Splenium corp. callosi (Gross- 
hirnschlitz) ein Fortsatz dieser Hirnhaut in den hier 
offenen lil. Ventrikel hereindringen würde. Diese ge- 
fässführende Fortsetzung der pia verläuft unter dem 
fornix dünn ausgebreitet den III. Ventrikel deckend 
nach vorn als tela chorioidea superior, sie ent- 



hält in der Mitte 7.wei st rang form ige, körnige Gebilde 
{p]exus chorioidei med.), diese dringen in dem 
foram. Monroi aus dem III. in die Seitenventrikel ein 
als plexus chorioid. lateral, und ziehen hier, 
dem lateralen Rand des Thalamus aufliegend, nach 
hinten , um schliesslich ins Unterhorn umzubiegen. 
Dort hängen sie mit der durch den Unterhornschlitz 
hereindringenden Pia zusammen. 

Wie schon bemerkt wird die weisse Hemisphären- 
markmasse durch die im mittleren Teil jeder Hemi- 
sphäre auftretenden und gegen deren basalen Abschnitt 
zu mehr und mehr an Ausdehnung gewinnenden grauen 
Massen des Stamniganglions und des Thalamus opticus 
eingeengt. Die aus dem centrum semiovale tiefer 
hinab ziehenden Markzüge durchbrechen das Stamin- 
ganghon als vorderer Schenkel der inneren 
Kapsel und trennen dadurch den lateral gegen den 
Insellappen zu gelegenen Linsenkern vom nucleus cau- 
datus. Ein weiterer Teil des Hemisphärenmarkes zieht 
als hinterer Schenkel der inneren Kapsel 
zwischen Linsenkern und Thalamus opticus nach unten. 
Beide Schenkel treffen am Knie der inneren Kapsel 
zusammen. Die Bestandteile des inneren Kapselmarkes 
treten teils in das Stammganglion und den Thala- 
mus opticus ein und verschwinden darin, teils ziehen 
sie in der inneren Kapsel weiter basalwärts und treten 
als der oben schon angeführte HirnschenkeJfuss 
(Pedunculus cerebri) an der Hirnbasis aus den Hemi- 
sphären heraus. 

Der keilförmig zwischen innerer Kapsel und Insel- 
iappen sich einschiebende Linsen kern zerfallt in 
mehrere Abschnitte, in einen lateralen gi^össeren Pu- 
tamen, und mehrere medial gelegene entwicklungs- 
geschichtlich davon zu trennende Innen-Glieder, globus 
pallidus genannt. Putamen und nucleus caudatus 
zusammen bilden das eigentliche Stammganglion. 

Lateral vom Putamen setzt sich das Hemisphären- 
mark als die dünne Capsula externa nach unten fort; 



zwischen dieser und dem Marke des Insellappens liegt 
noch eine schmale, parallel der Insel verlaufende graue 
Masse, die Vormauer (claustruni). 

Unter dem l.insenkern gewinnt das Hemisphären- 
mark, das durch die grauen Massen, wie angegeben, 
auf schmale Streifen (Capsula interna und externa) 
eingeengt war, wieder mehr Ausdehnung, besonders 
nach hinten zu als Mark des Schläfenlappens. Unter 
dem vorderen Teil des Linsenkerns, eingelagert in die 
Markmasse zwischen Stirn- und Schläfenlappen, findet 
sich an der Basis noch eine kleinere rundliche graue 
Masse, der Mandelkern, iiucieus amygdalae. 

Der Thalamus opt. hegt erst nach Entfernung 
des Balkens mit fornix und tela chorioid. an seiner Ober- 
und Medianfläche frei. Er zeigt vorn einen kleinen 
Hecker (tuberculuni ant.) und dehnt sich nach hinten 
vorspringend als Pulvinar aus, 

Durch die medialen Flächen der thalami wird 
die seitliche Wand des III. Ventrikels gebildet. An 
der oberen inneren Kante des thalamus entlang zieht 
die schmale, aus der Tiefe auftauchende taenia medul- 
laris, die nach hinten convergierend pedunculus conarii 
heisst und sich mit dem ped. der anderen Seite kreuzt; 
seitlich von der Kreuzungsstelle liegt beiderseits das 
kleine ganglion habenulae. Der Kreuzung liegt die 
damit in keinem Zusammenhang stehende ha.selnuss- 
grosse Zirbeldrüse (Epiphyse, conarium, glandula pine- 
alis etc.} auf 

Quer durch den III. Ventrikelhohlraum verlaufen 
drei kurze Verbindungs st rängeichen zwischen beiden 
Seiten. Dicht vor den absteigenden Fornixschenkeln 
in der Tiefe die starke, weisse Connniissura ante- 
rior, durch die Mitte des III. Ventr. die zerreissliche 
graue Commissura media, dicht unter und vor den 
sich kreuzenden pedunc. conarii die Commissura 
posterior. 

Unter dem jederseitigen Thalamusgebiet liegt ein 
Bezirk, in den ein Teil der Markmassen aus Linsen- 



kern, Thalmii. opt, und Capsula interna eintritt, er 
hduNt rcRio HubthaUmica. In ihr liegt das ovale 
rorpii« HubthiilamicLim und der Anfang des noch 
weiter nach hinten im Hirnstamme reichenden roten 
KcrncH (nucleu.t ruber). 

Der in. Ventrikel endet vorn zwischen den 
beiden absteigenden und etwas auseinander weichenden 
Koniixuchenkdn ; nach unten setzt er sich, trichter- 
rOnniK sich vcrcni^end, als infundibulum fort; dessen 
AbschlusH bildet die Ilypophysis cerebri in der sella 
turcica des Kcilbcins. Nach hinten verliert der Ven- 
trikel infolge der mit ihrer unteren Hälfte sich mehr 
und mehr aneinander lagernden medialen Thalamus- 
fllichcn im Tiefe und setzt sich unter der ihn von 
üben eincnjienden Commissura post, fort als ein engec 
Kanal, Aquaeductus Sylvü. 

Wiihrend die untci'cn Thalamushälften ganz ver- 
wachsen, werden die oberen in ihrem hintersten Ab- 
schnitte (I'ntvin.ir) durch die hinter der commiss. 
poat. nuftretendcn Vicrhiige! (corpora quadri- 
feraiiia) auseinander gedrangt. Die Vierhi^el zer- 
udlcn in die iwei vorderen und in die zwei hinterea 
HtlKCl (corp, quadrigcm. ant, und post.). Vo« 
1.1«» VtcihiiKdii aichen seitwärts die beiden Anne 
tbrAchia), das brach ant und post cu den zwiscfaen 
den VierhUgeln "od '*«'" Fulvinar sich cinschiel 
Kniehockern «.corpus geniculatum lati 
media leV Aus den) corp. genicu). lat tritt 
tractus opticus basalw'arts aus 

Unter den Vtcrbt^dn bebt das H< 
«Is AquMthict weiier. die nächste Umgebui^.. 
<l«s ccittnle Hählengrau. «.ias auch, die " ' 
obcv^lkclK UbetndkeDd. 4» UI. Ventnkd _ 

l'nter <k« ViertHigela k^ das dorda de^ 
«ammentnu «hr "Pul— w aas der rq_' 
cBtstanietK GeiMM der Hm4e (t ^g ymn^a m t, 
Haobeap cg wm SMd aas d 

i ^ Fortaatang d» ^"»-H— T- 




inneren Kapsel die Hirnsckenkel convergierend hervor- 
getreten; sie bilden unter dür Hirnschenkelhaube den 
Hirnschenkelfuss (Pedunculiis). Zwischen Haube und 
Fuss liegt eine bräunliche, halbmondförmige Masse. 
die Substantia nigra. 

Hinter den Vierhiigeln schiebt sich, bedeckt vom 
tentorium , das Kleinhirn. (Cerebellum) unter den 
Occipitallappen der Grosshirnhem isphären ein (in der 
hinteren Schädelgrube). In der Mitte liegt der Wurm 
(verntis), zu beiden Seiten die Hemisphären des 
Kleinhirns. 

Unter den Vierhiigeln ziehen aus der Hauben- 
region die Bindearme ins Kleinhirn (processus 
cerebelli ad corpora quadrigcm.). Zwischen denselben 
stellt das dünne velum medulläre ant. mit der lingula 
den direkten Übergang zum Kleinhirnwurme vor. 

Unter dem Marksegei tritt der 
Aquaeduct durch und erweitert 
sich, von den divergierenden Binde- 
armen begrenzt, lium IV. Ven- 
trikel, Den Zusammenhang des 
Ventricularsy Sterns lässt neben- 
stehende Figur 1. erkennen. 

Den Boden des IV. Ventrikels 
bildet die Rauteng rubc (fossa 
rhomboidalis). Unter ihr ver- 
laufen die aus Hirnschenkcl- Haube 
und -Fuss weiterziehenden Be- 
standteile des verlängerten j..|^ , 
Markes (Medulla oblongala). 

Das Dach des IV. Ventrikels bildet der untere 
Teil des Wurmes (vermis inf). In den Ventrikel 
hinein tritt von hinten ein Pia-Fortsatz als tela chori- 
oidea inf 

Die Hemisphären des Kleinhirns be- 
stehen, wie die des Grosshirns, aus der oberfläch- 
lichen grauen Rinden- und aus der central gelegenen 
weissen Marksubstanz. Sie zerfallen in eine Unzahl 




kleinster, ziemlich parallel verlaufender Windungen, 
die zu einzelnen Lappen angeordnet sind. Jeder 
Lappen ist durch einen Teil des Wurmes mit dem 
entsprechenden der anderen Hemisphäre in continuier- 
Ircheni Zusammenhang. 

An der oberen Fläche sind zwei Hemisphären- 
lappen, der lob. super, ant. und post. (semilunarJa), 
beide verbunden durch den Oberwurni (lob. central., 
Monticulus, folia cacuminis). 

An der unteren Fläche befinden sich von vorn 
nach hinten folgende Hemisphärenlappen: Flocculus, 
Tonsilla , lob. cuneiformis und lob. infer. post. (semi- 

is). Die Verbindung dieser Lappen stellt der 
Unferwurm her (noduKis. uvuIa, pyramis, commissura 
brevis sind dessen einzelne Bestandteile in derselben 
Reihenfolge). Im Innern des Marklagers der Klein- 
hirn he m isphären liegt das graue gefältelte Blatt (corpus 
dentatum cerebdli) und im Marklager des Wurms der 
nucleus tegmenti (Dachkern) nebst anderen kleineren 
zwischen beiden gelegenen grauen Massen (enabolus 
(Propf), nucl. globoHus). 

Aus dem Klcinhirnmark ziehen nach vorne con- 
vergierend die schon genannten Bindearme, nach 
unten die p r o ce s s u s c e re be 1 ii ad p on te m , 
weisse Markniassen, welche, die nach hinten ziehenden 
Hirnschenkelfusszüge umfassend, an der Basis die 
Brücke (Pons Varoli) bilden. Nach hinten end- 
lich ziehen convergierend die processus cerebelli 
ad medull. oblongat. sive corpora resti- 
formia (Strickkörper), Die Bindearme bilden die 
seitliche Begrenzung der vorderen Hälfte der Rauten- 
grube, die Corpora restiformia die der hinteren Hälfte. 
Die Form der Rautengrube entsteht eben durch die Con- 
vergenz dieser beiden Marksträuge aus dem Kieinhim. 

Die Rautengrube ist mit einer Schicht grauer 
Substanz (centrales Höhlengrau) bedeckt, in der Mitte 
der Grube verlaufen quer nach beiden Seiten zum 
stumpfen Winkel convergierend die markhaltigea 
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weissen Fasern der Striae acusticae. Unter dem 
Grau liegt die Fortsetzung der Bestandteile der Haube, 
darunter, von den queren Brückenfasern des Cere- 
bellLim umfasst und durchsetzt, die des Hirnschenkel- 
fusses , ausserdem liegt noch eine Anzahl kleiner 
grauer Masüen (Kerne) zwischen allen diesen sich 
diirchflechtenden Markzügen; all dies zusammen nebst 
den hier austretenden Nerven baut die M e d u 1 1 a 
ob 1 o n g a t a auf. 

Am hinteren Rande des Pons treten an der Basis 
als Fortsetzung des Hirnschenkel fusses die markweissen 
Pyramiden aus, lateral davon legen sich die Oliven 
an, ein auf dem Durchschnitt vielfach gefälteltes, 
graues Blatt. 

Dorsal vom Pyramidenaustritt verschmälert sich 
die Raulengrube mehr und mehr, die corp. restiform. 
treten im spitzen Winkel zusammen, die Rautengrube 
bildet hier den Calanuis scriptorius. Am hintersten 
Winkel (Obcx) senkt sich der Ventrikel tiefer in die 
Substanz der Medulla oblongata ein und geht, bald 
ganz von der Oberfläche verschwindend, in den im 
Centrum des Markes gelegenen Centralkanal 
über, der das ganze Rückenmark als solcher durch- 
zieht. 

Die Markstränge der corpora restiformia 
gliedern sich kurz vor ihrem Zusammentritt in einen 
medial gelegenen Strang funiculus gracilis sive 
f. GoU und in einen lateral gelegenen, den funi- 
culus cuneiformis sive f. Burdacli; beide zu- 
sammen verlaufen anscheinend ununterbrochen als 
Hinterstränge des Rückenmarkes dorsal weiter 
(funiculus posterior). Ventral spitzen sich die Pyra- 
miden nach unten zu und treten von der Oberfläciie 
hier in die Tiefe der Meduil. oblong, und auf die 
andere Seite derselben, sich kreuzend (Dccussatio 
pyramidum); mit dem ventralsten Teil des corp. 
restiforme, der nicht zu den Hintersträngen tritt, 
bildet dieser gekreuzte Pyramidenstrang zusammen 
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den Seitenstrang (funiculus lateralis) des Rücken- 
markes Die Vorderstränge des Rückenmarkes 

entstehen aus den unter den Pyramiden gelegenen und 
nach deren Verschwinden zum Vorschein kommenden 
Teilen (funiculus anterior). 

Dm den Centralkanal, also in der Miite des 
Rückenmarkes , gruppiert sich die Forlsetzung der 
grauen Substanz der Rautengrube mit ihren Kernmassen 
als Vorder- und Hinter hörn angeordnet. Die 
graue Substanz ist also hier mit dem Ventrikelaystem 
in die Tiefe gerückt und liegt central, während peripher 
die weissen Markstränge angeordnet sind. 

Die Medulla oblongata hat sich auf diese Weise 
in das Rückenmark (Medulla spinalis) speziell 
ins oberste Halsmark umgewandelt. 

Wir haben noch einen kurzen Blick auf die Ge- 
hirnbasis zu werfen. Vor den breit angelegten 
Brückenmarkmassen treten die weissen Hirnschenkel 
convergierend zusammen (Pedunculus cerebri). Zwischen 
den Hirnschenkeln liegt in der Mitte die Substantia 
perforata posterior, vor ihr die beiden erb sengrossen, 
weissen Markhügelchen (corp.candicantia, mammillaria). 
Vor diesen die Fortsetzimg des III. Ventrikels, das 
Intundibulum mit der Hypophyse, davor das Chiasma 
nervorum opticorum, zu dem sich die tractus optici 
beider Seiten, den Pedunculus umgreifend, verbinden. 

Das Rü-chcnmark bildet einen rundlichen, weissen 
Strang von ca. Kleinfingerdicke und zieht im Wirbel- 
kanal knapp bis zum oberen Rande des 2. Len- 
denwirbels herab, umgeben von seinen Häuten. 
Es nimmt von oben nach unten allmählich an Umfang 
ab, bildet aber in seinem Verlauf zwei Anschwell- 
ungen, eine im Halsmark und eine im Lendenmark. 
Die.se Anschwellungen kommen durch stärkere Aus- 
dehnung der central gelegenen grauen Substanz der 
Vorder- und Hinterhörner zu stände. Zwischen beiden 
Anschwellungen liegt das Brustmark, die untere Spitze 
des Rückenmarkes bezeichnet man als conus medullarift. 



r - 15 _ 

Die drei Stränge (Vorder-, Seiten-, Hinterstrang) 
verlaufen, wie oben geschildert, die graue Substanz 
des Vorder- und Hiuterhornes umgebend, im conus 
niedullaris enden Stränge und Hörner, der Seitenstrang 
ist im Conus noch am mächtigsten, der Vorderstranfj 
am schmälsten. Die graue Substanz überwiegt hier 
unten die weisse (im Halsmark etc. umgekehrt). 

Zwischen beiden Vorder.'iträngen verläuft der tiefe 
Sulcus longitudinalis anterior, zwischen beiden Hinter 
strängen angedeutet der sulcus longit. posterior. 

Aus dem HirBstamm und Ruckenmarke treten al-^ 
zu Bündeln gesammelte Fortsetzungen dort verlaufender 
Marksträngelchen die peripherischen Nerven aus. 

Die Nerven zerfallen in die i2 Gehirn- und in 
die 31 Riickcnmarksnerve npaare. 

Die 12 Gehirmierven entspringen an der Basis 
cerebri (bis auf den vierten) in folgender Reihenfolge: 

I. Nerv, olfactorius. Er wird gebildet durch 
die zahlreichen kleinen, die lamina cribrosa des Sieb- 
beins durchsetzenden Nervuli olfact. Diese treten in 
den im sulcus rectus an der Basis des lobus frontalis 
gelegenen bulbus oHact. ein. Der bulbus zieht 
als tractus olfact. nach rückwärts und endet seitlich 
vor dem Chiasma im trigonum olfactiv. Der tractu.s 
olfactor. etc. stellt einen beim Menschen verkümmerten, 
bei den Tieren teilweise zu einem mächtigen weiteren 
Hirnlappen ausgebildeten Hirnabschnitt dar. 

II. N. opticus. Beide Nerven treten aus den 
Bulbi heraus, convergierend zum Chiasma zusammen, 
unterliegen einer teilweisen Kreuzimg (nasale mäch 
tigste Bündel) und ziehen als tractus optici über den 
Hirnschenkelfuss weiter nach aufwärts bis zum corpus 
genicuial. lateral, in dem sie zu verschwinden scheinen, 

III. N oculoniolorius. Er tritt unter den 
Vierhügeln in vielen Bündeln durch die Substanz der 
Haube und gelangt medial von dem Pedunculus am 
vorderen Brückenrande an die Oberfläche. 

IV. N. trochlearis, Er trilt dorsal hinter 



den hinteren Vierhügeln, im velura medul. sich total 
kreuzend, hervor, von hier wendet er sich nach unten 
der Basis zu und läuft über den Pedunculus weiter 
nach vorn. 

V. N. Trigeminus. Er tritt mit einer vorderen 
(mot.) und einer hinteren (sens) Wurzel durch die 
seitlichen Brücken fasern aus. Die hintere Wurzel 
bildet das Ganglion Gasseri; dann zerfallt der Nerv 
in seine drei Aeste. 

VI. N, Abducens. Er entspringt vom Boden 
der Rauteiigrube , durchsetzt die Medulia oblongata 
und tritt am hintern Ponsrande hervor, seitücli von 
den Pyramiden. 

VII. N. facialis. Er tritt gemeinsam mit dem 
folgenden nach aussen von der Olive am hintern Ponsf 
rande aus. 

VII!. N. acusticus. Er wird durch zwei Wur- 
zeln, den N. vestibularis (vord. med. Wurzel} und den 
N. cochlearis (aus der Schnecke) (hint. lateral. W.), 
gebildet und tritt mit dem facialis aus. 

IX. N. Glossopharyngeus, 

X. N. Vagus. Beide treten gemeinsam ventral 
vom corpus restiforme in vielen Wurzeln aus. Der 
erste bildet u. a. das ganglion petrosum , der zweite 
das ganglion jugulare. 

XI. N. Accessorius, Er kommt mit vielen 
durch den Seitenstrang austretenden Wurzeln aus dem 
oberen Halsmark und der Medulia oblongata. Sein 
innerer Ast tritt zum N. vagus. 

XII. N. Hypoglossus. Er tritt zwischenPyra- 
mide und Olive in mehreren Bündeln aus. 

Die Rückeimiarksnerven zerfallen in die 8 Hals- 
nerven, 12 Brust-, 5 Lenden-, 5 Kreuzbein- und i 
(selten 2) Steissbeinnervenpaare ; sie stammen aus je- 
weils einem bestimmten Rückenmarks ab schnitt (Seg- 
ment), also aus den S Hals-, \i Brust-, 5 Lendeo' 
markssegmenten etc. Jeder Nerv tritt aus seinem 
Riickenmarkssegment in zwei getrennten Portionen, 



„Wurzeln", aus. Zwischen Vorder- und Seitenstrang 

treten die vorderen (mot.) Wurzeln (radix ant.), 
zwischen Seitenstrang und Hinterstrang die hinteren 
(sensibl.) Wurzeln (radix post.) aus. Beide Wur- 
zeln vereinigen sich, nachdem noch die hintere Wurzel 
das ganglion i nt er verte b ral e , eine knoten- 
förmige Anschwellung im Zwi sehen wirbel loch gebildet 
hat, zum eigentlichen Nerven. Die Nerven für den 
Hals, die Extremitäten etc. bilden unter sich, bevor 
sie in den Weichteilen weiter verlaufen , durch viel- 
fache Anastomosen die Plexus nervosi (plcx- 
cervicalis, brachialis, iumbalis, sacralis etc.). Aus den 
Plexus erst entspringen die peripherischen Nerven 
sensu strictiori. In den periph, Nerven verlaufen da- 
durch gemischt Fasern aus der vordem und hintern 
Wurzel nicht nur eines Höhenursprungs, sondern aus 
verschiedenen Rückenmarkssegment höhen (näheres 
s. Tafel 23). Die Nervenwurzeln für die untere Ex- 
tremität verlaufen infolge ihres hohen Ursprungs (Höhe 
des I. Lendenwirbels s. Tafel 23) vor ihrem Austritt 
durch die forani. intervertebralia noch eine Strecke 
weit neben dem conus medullaris und noch weiter 
nach abwärts als cauda equina. 

Der Grenzstrang des Sym-pathicus zerfällt in 
eine Reihe kleiner Knötchen (Ganglien), die vom 
Hals an beginnend (gangl. suprem. , medium, imum) 
an der Vorderfiäche der Wirbelsäule hinab gelagert 
sind; vor jedem Wirbel liegt ein Ganglion; dieselben 
sind unter sich durch dünne Nervenstränge verbunden. 
Zu den GangUen treten auch Nervenfasern aus den 
Hirnnerven und Riickenmarksge flechten. Am Steiss- 
bein endet der Grenzstrang im medialen ganglion 
impar. Aus dem Grenzstrang und seinen Ganglien 
treten die sympathischen Nerven, teils den Blu^efässen 
folgend, teils in Gehirn- Rückenmarks nerven weiter 
verlaufend, zu den innervierten Organen (zu allen 
glatten Muskelfasern), zum Teil bilden sie erst in der 
Nähe dieser weitere Ganglien (Herzmuskelganglien, 
Gekrös-, Darm- etc. Ganglien), 



v^ Die arteriellen Blutgefässe des Gehirns 
entspringen aus der Carotis interna und der Art, 
vertebralis und dem durch Anastomosen beider 
gebildeten basalen circulus arteriosus Wiltesii 
(s. Tafel V). Ans ihm entspringen die in der Pia 
weiter verlaufenden Arterien: a. corp. callosi (für 
Balken, Mediane Gehirnflächen), a. fossae Sylvii (für 
die Umgebung der Grube und die Stammganglien), 
a, chorioidea (für die Ventrikel), a. profunda (für die 
Hinterhaupts- und Schläfenlappen) lt. s. f. Die Blut- 
gefässe der Gehirn Substanz sind sogenannte End- 
arterien, d. h. sie stehen nicht in so ausgiebiger 
Anastomosenverbiudung, dass benachbarte Gefässe fiir 
sie nötigenfalls vikariierend eintreten können. Die 
Arterien des Rückenmarkes entspringen zum 
Teil aus der art. vertebralis als a. spinal, ant. und post., 
zum Teil kommen sie auch aus den a. intercostales 
etc. Die Gefässe treten von allen Seiten, be?onders 
aber vom sulcus longitudinaiis ant. aus hinein. 




Vorstehende Zeichnungen zeigen die lilutgeföss- 
verteilung, Fig. 3 diejenige der a. fossae Sylvü {A. f. S.) 
zu den Stammganglien und der inneren Capsei (a. 1, st. 1 
- art, lenticulostriata, ein in in der Pathologie wich- \ 
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tiger Ast), Fig. 3 Rückenmarksquerschnitt mit Ge- 
fässeii; man beachte die Versorgung der grauen Sub- 
stanz durch die vordere Sulcusarterie. 

Der Abfluss erfolgt für das Gehirnblut durch 
die Pialvenen in die Sinus venosi (aus dem 
III. Ventr, die vena magna Galeni), von hier in die 
Vena jugularis int. 

Im Rückenmark erfolgt der Abfluss in den, zahl- 
reiche Anastomosen bildenden, Bres chet 'sehen 
Venenplexus. der die dura mater umspinnt. 

Die Lymphbahnen des Gehirns und Rücken- 
marks kommuniciereii mit den Lymphräumen, welche 
durch die Häute gebildet werden, die Ventrikelräume 
stehen mit den subarachnoidealen Lymphräumen in 
offener Verbindung [Liquor cerebrospinalis.) 

Die Nerven der pla und dura sind sympathischen 
Ursprungs, teils (für die dura) entstammen sie dem 
sensiblen Trigeniinu.a. 




Entwicklung und Bau des Nervensystems. 

(Tafel u-48)- 

Das Centralnervensystem entsteht aus dem auf 
sereti Keimblatte (Ektoderm) der Embryonai 
anläge, indem in der Mitte des Fruchthofes, aus dei 
Ektoderm (Ectoblast) , paarige Wülste (Me d u 1 la 
Wülste) in der Längsrichtung sich bilden, die zi 
sammentretend sich zur Med u Harr inne einsenken 
Durch den Schluss der lateralen VVulstränder am doü" 
aalen Abschnitt entsteht daraus das Medullarrohi5 
Aus den geschichteten Epitheizeüen de 
Meduilarrohrs bildet sich die Gerüstsubstanz (Glia 
.des Centralnervensystems und die eigentliche net 
vdse Substanz, Die Häute und Blutgefässe sini 
mesodcrmalen Ursprungs. 

Laterodorsal von der Medallarrinne legt sich ein 
aus Zellen bestehende Leiste (Ganglienleiste) ae 
die schliesslich neben dem Medullarrohr in dessa 
ganzer Längsausdehnung verläuft. Aus dieser Leist 
bilden sich die Intervertebralganglien und die den 
selben analogen Ganglien der sensibeln Hirnnerve) 
(Riechganglien , gangl. Gasseri , cochleare, jugular«) 
petrosum etc.). 

Das Medullarrohr zerfällt an seinem nasalen, kol 
bigen Ende noch im ersten embryonalen Monate j 
anfänglich drei ,, primäre Hirn blas chen", das erst« 
und das dritte nochmals in je zwei weitere; das pt» 
märe Vorderhirn- (in Vorderhirn- und Zwischen-' 
hirn weiter zerfallend), das Mittelhirn- und das 
Hinterhirnblä. sehen (letzteres in das Hinter- 
hirn und Nachhirn sekundär zerfallend) bilden alsCK 
3 respektive 5 Hirnbläschen; aus die.sen entwickelt 



sich das ganze Gehirn. Der Hohlraum des Medullar- 
rohres wird zum Ventrikelsystem , die Wandungen 
des Rohres und der Bläschen verdicken sich zu den 
Gebilden des Rückenmarks und Gehirns. 

Das Vorderhirn zerfällt durch den bald von 
oben her einwachsenden und das Bläschendach (Pal- 
lium) eindrückenden Processus falciformis der dura 
in zwei Hälften (die Grosshirnhemisphärenanlage). Sie 
überragen durch ihr rascheres Wachstum bald die 
übrigen Hirnabschnitte. Die Wand des Vorderhirn- 
bläschens verdickt sich zur Hern isphären- Rinde und 
-Mark, vom Boden her ragt in den zum Seitenventrikel 
gewordenen primären Hohlraum die Anlage des Stamm- 
ganglion ein, die schliesslich mit der lateralen Wand 
{an der Capsula externa) verwächst, medial zu, aber 
frei bleibt (nucleus caudatus). 

Aus den Hemisphärenbläschen bricht an der 
medialen Fläche der Balken, die Medianlinie über- 
brückend und mit dem der andern Sehe verwachsend, 
hervor. 

Die Rinde, anfänglich glatt, bildet durch Ein- 
senkung (2. — 3, Monat) die ersten Furchen und Win- 
dungen, zuerst tritt die fossa Sylvii auf (nälieres siehe 
Tafel 12). 

Aus dem Zwischenhirn entstehen die Thalami 
opt. und die übrigen Gebilde, welche den zum III, 
Ventrikel sich umbildenden Hohlraum umgeben (Hy- 
pophyse, Conarium, tract. opticus, tractus olfactorius). 
Der Thalamus verwächst an der „Schlussplatte" mit 
dem hintersten Abschnitte des Stammganglion; hier 
also hängt das Vorderhirn mit dem Zwischenhirn 
zusammen. 

Aus dem Mittelhini entstehen die Vierhügei, 
Haube und Fuss des Hirnschenkels, der Hohlraum 
verengt sich zum Aquaeduct. 

Aus dem Hinterhirn entsteht das Kleinhirn, 
aus dem Nachhirn die Medulla oblongata, 
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Im Mittelhirn findet frühzeitig schon eine Krüni; 
niung nach unten statt (Briickenbeuge). 

Die mikroskopische Untersuchung des CentraE 
nervensystems läpst dessen Znsammensetzung aus z 
Gewebsarten — der Ger iist Substanz, Glia 
der darin eingelagerten Nervensubstanz (Nerveüi 
Zeilen und -fasern) erkennen. Beide entstehen in de 
Art aus den (ektodermalen) Epithelzellen des Medullai 
rohrs, dass ein Teil derselben, Spongioblastei) 
sich vom Centralkanal aus vermehrend, zahlreich^ 
ein feines Netzwerk liefernde, Fäserchen nach allsi 
Richtungen aussendet und so die Glia bildet (Spinneit 
Zellen, Astrocyten). 

Ein anderer Teil der Zellen — Neuroblastel 
— entwickelt sich als Keimzellen, sendet bald einei 
dicken, langen Fortsatz und später zahlreiche feinerfl 
Verästelungen aus; aus ihnen entstehen die Ganglien 
Zeilen und Nervenfasern. Ansammlungei 
solcher Keimzellen finden sich an bestimmten Stellen 
des Centralnervensystems , so in der ganzen Gross 
und Kleinhirnrinde und den als modificierte RindQ 
aufzufassenden Stammganglien; ferner im Thalamus 
in den Vierhügeln etc. und schliesslich vom Mitt^ 
him ab in der Umgebung des Centralkanals bis zun 
Rücken marksende hinab, in einer als ,, centrales Kern 
;r" bezeichneten Anordnung. 

Die übrigen Abschnitte des Centralnervensystfenj 
werden hauptsächlich von den langen Fortsätzen diese 
Zellen gebildet; diese bilden in ihrer Gesamtheit spät^ 
die Marksubstanz, ,, weisse Substanz", die ZellenaQ 
Sammlungen dagegen die ,, graue Substanz". 

Der Complex: „Nervenzelle mit zugehörigea! 
Nervenfortsatz" wird in seinem Gesamtverlauf 
Zusammenhang als ein Neuron (ib vtöpov, Ncrveii 
ein hei t) bezeichnet. 

Die langen Ganglienzellfortsätze aus Hirnrinden- 
Stamm gangÜen- und Thalamus opticus-Zellen verlaufet 
grösstenteils ganz innerhalb des Centralorgans , 
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ginnen und enden also dort, — centrale Neureh 
— , diejenigen aus den perikanalikulären Kernlagern 
dagegen wachsen zum einen Teil aus dem Ceiitralorgan 
heraus, der Körperperipherie zu — peripherische 
Neuren — ; die letztgenannten bilden die aus dem 
Mittel- und Nachhirn aiiswachscnden motorischen 
Gehirnnerven und die aus dem ventralen Kern- 
lager des Rückenmarks (Vorderhoni) austretenden 
motorischen Rückenmarks nerven, die als ,,vor- 
dereWurzeln" aus dem Vorderhorn herauswachsen, 
den dort gelegenen Ganglienzellen als lange Fortsätze 
direkt entspringend. Dies die Entwicklung der periph. 
motor. Neuren. 

Gerade umgekehrt verhalten sich die sensibeln 
Nerven. Diese wachsen aus den Zellen der Spinal 
ganglien in die dorsalen Kernlager des Rücken- 
marks (Hinterhorn etc.) herein — sensible Rücken- 
marksnerven — , ebenso wachsen aus den analogen 
Zellen des Ganglion Gasseri, cochleare, petrosum, 
jugulare, der Retina, der Riechschleimhaut die sen- 
sibeln Gehirnnerven in das Gehirn (bulb. olfact. Mittel- 
hirn, Nachhirn) hinein. Zugleich tritt aus den ange- 
gebenen Zellen auch ein weiterer Fortsatz peripher 
aus und tritt als sensibler peripherischer Nerv 
zur Haut. Dieses Neuron hat demnach seine Zeile 
ca. in der Mitte seines Verlaufes. Dies also die Ent- 
stehung der peripherischen sensibeln Neuren. 

Im Laufe der Entwicklung bilden sich die Neuro- 
blasten nach und nach zu Ganglienzellen um , ihre 
Nervenfortsätze können zum Teil beträchtliche Länge 
erreichen. Diese Fortsätze umgeben sich ungefähr 
vom 5 Monat ab mit einer Hülle, die sie in ihrem 
ganzen Verlauf begleitet, es erfolgt die Markscheiden- 
anlage, jeder lange Fortsatz umgibt sich mit einer 
weichen, weissen Markschicht und wird dadurch zur 
definitiven, funktionsfähigen Nervenfaser. 

Die Markscheidenentwicklung erfolgt für die ver- 
schiedenen Neuroncomplexe zu verschiedener Zeit, 
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sie dauert von der angegebenen Zeit des Embryonal^ 
lebens bis ins Kindcsalter, ja noch viel länger fort; 
successive umkleidet sich ein Teil der Fortsätze nacl) 
dem andern mit Mark, und bedingt dadurch die be 
kannte weisse Farbe der Marksubstan?,, Die Anlage 
erfolgt im Allgemeinen nach dem Grundsatz, dass diö 
zuerst in Funktion tretenden Bahnen auch zuerst 
sich mit Mark umkleiden ; so entwickeln sich zuers 
die peripherischen Reflexbahnen , die sensibeln ceit 
tralen Leitungsbahnen vor den motorischen, die Pro 
jectionsbahnen vor den Associationsbahnen u. 
(Näheres siehe Tafel 4S). 

Die ausgebildete Neuroglia besteht aus vielei 
kleinen Zellen (Stützzellen, Gliazellen), deren massetv 
hafte Ausläufer ein Netzwerk unzähliger feinste 
Fäserchen bilden, zwischen den in sie eingelagertei 
Ganglienzellen und Nervenfasern. An der Wand de 
Centralkanals und des Ventrikelsystems bestehen di( 
ursprünglichen Flpithelzellen als Cylinderepithelauj 
kleidung (Ependyra) fort. 

Die fertigen Ganglienzellen sind teilsgrossfl 
Zellen von der verschiedensten Form, alle mit deu6 
lichem Kern, aber sehr verschieden gestaltetem Proto 
plasma, häufig mit Pigmenteinlagerung, teils Ideiiii 
„Körnerzellen" fast nur aus Kernsubstanz bestehend 
Von den Zellen treten nach allen Seiten Fortsätze a 
solche, die sich vielfach in der Nähe der Zelle bäum 
förmig verästeln (Dendriten- oder Protoplasma 
Fortsätze) und einer, der als der oben angegebeiu 
NeuroblastcnfortsatK zuerst entsteht und später Axeo 
c}'l inder fort sa tz genannt wird. 

Nach seinem Austritt aus der Ganglienzellc um' 
kleidet sich dieser Axencylinderfortsatz mit Marksid 
stanz und heisst dann „Nervenfaser.' j 

Die Nervenfaser besteht also aus dem Axea 
faden, der wieder aus zahlreichen Einzelfibrillcn s« 
zusammensetzt, und der ihn umgebenden, in Sej 
menten angeordneten Markscheide. Da wo Nervei 



r _ 25 ~ 

fasern aus dem Centralorgan austreten (periph. Nerven) 
lagert sich eine weitere, sehr dünne Hülle um die 
Markscheide, die Seh wan'sche Scheide, das Neu- 
rilemma. 

Der Axencylinderfortsatz kann sehr verschieden 
lang sein, immer aber endet er ebenfalls mit einer 
Verästelung , der Faseraufsplitterung, schon vorher 
gibt er häufig Seiten ästchen, in verschiedenen Höhen 
ab (Collateralen), die ebenfalls mit Aufsplitterungen 
enden. Die Zellen mit langem Fortsatz (Deiters' scher 
Typus) bilden die überwiegende Mehrzahl gegen solche 
mit ganz kurzem, in der Zellnähe schon sich auf- 
splitternden Fortsatz (Golgi'sche Binnenzellen). 

Ganglienzelle mit ihrer Zellverästelung und Axen- 
cylinder mit seiner Endaufsplitterung bilden eine ana- 
tomische und physiologische Einheit, ein Neuron, 

Alle Nervenbahnen bestehen aus hinter einander 
geschalteten Complexen solcher N euren. Ein ana- 
tomischer direkter Zusammenhang dieser Neuren scheint 
nicht zu existieren") sie greifen vielmehr wie Mä- 
schinenrader in einander, indem zwischen die Axen- 
cylinderaufsplitterung des einen, die Zellverästelung 
des andern Neurons eingreift. Gehirn, Rückenmark, 
periph. Nerven und sympathisches Nervensystem sind 
ausschliesslich aus solchen Neuren aufgebaut. 

Die Uebertragung der Erregung von einem Neuron 
aufs andere geschieht wohl durch einen Bewegungs- 
vorgang in diesen Aufsplitterungen. Die Leitung er- 
folgt im Axencylinderfortsatz ceÜulifugal, in den Zell- 
verästelungen celluÜpetal. Kein Neuron steht nur mit 
einem, sondern stets mit mehrerer. Neuren („Schalt- 
zellen neu reu") in Beziehung, was eben durch die zahl- 
losen Zell Verästelungen und die Collateralen ermög- 
licht wird. 

Die graue Substanz des Nervensystems (Rinde, 

*) Am wahrscheinlichBten wäre von den verBchiedentlich 
auch von her\-o fragen den Forschern behaupteten Neurenana- 
Btomosen noch die der Protoplnsmafortsälze. 
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Ganglien, Kernlager) besteht ausser dem Gliagriind- 
gewebe aus Ganglienzellen, deren Dendriten und mehr 
oder weniger zahlreichen Nervenfasern (teils mark- 
haltige, teils auch marklose (blasse Remak'sche) Fasern. 

Die weisse Substanz {Marklager der Hemi- 
sphären, Baiken, caps. int,, Pcdunculus, Rückenmarks- 
stränge, peripher. Nerven) besteht nur aus markhaltigen 
Nervenfasern, die Markhülle bedingt Farbe und Con- 
sisten?. der Substanz. 

Der feinere mikroskop. Bau der einzelnen Be- 
standteile des Centrainer vensystems ist aus dem Text 
der Tafeln 13—21 und aus den Zeichnungen besser 

■ als aus jeder Heschreibung ersichtlich. 
Fassen wir kurz den inneren Zusammenhang in 
folgendem zusammen; 
In den Ze 11 schichten der Grosshirnrinde 
entspringen und enden die das Centrum semiovale 
zusammensetzenden Markfasern, Sie zerfallen in drei 
verschiedene Systeme. 

^^M I. Die Com missurenbahnen. 

^^1 Sic bilden den grössten Teil des centralen 

^^M Marklagers als Baikenfaseru ng, und vef- 

^^M binden symmetrische Stellen der Windungen der 

^^M linken und rechten Grose^hirnhemiBphäre. Die 

^^M durch die Balkenfasern nicht verbundenen Rinden- 

^^M stellen (basale Schläfen- und Hinterhau ptslappen- 

^^M Windungen) werden durch die dafür eintretende 

^^M tiefgelegene Commissura anterior versorgt. 

I 

^m 

^H barti 

^H ferni 

^B halb 



. Associationsbahnen. 
Dieselben werden gebildet durch Markzüge, die 
innerhalb einer jeden Hemisphäre die einzelnen 
Rindenwindungen unter sich verbinden, benach- 
barte Windungen durch die fibrae propriae, ent- 
ferntere Windungen und Lappen durch die „kurzen 
und langen Associationsbiindel." Sie ziehen inner- 
halb der Hemisphäre von Windung zu Windung 
und durchziehen zu grösseren Bündeln vereint die 



^B Marksub 
^ Einige ( 
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Marksubstanz, um in entternteren sich aufzulösen. 
Einige dieser Bündel haben Namen (cingulum, 
fasciculus uncinatus, fascic. longitud. infer. ver- 
binden den Schläfen läppen mit Stirn- und Hinter- 
hauptslappen, fascicul. longitud. sup. und subcallosus 
verbinden den Stinilappen mit dem Hinterhaupts- 
lappen u, A.). Insbesondere ist der Schläfeiilappen 
und Occipitallappen durch zahlreiche Associations- 
züge in seinen eigenen und mit den übrigen gleich- 
seitigen Rindenteilen innig verknüpft, 
III. Die Projectionsbahnen. 

Dies sind die wichtigen Faserzüge, die aus allen 
Teilen der Hirnrinde entspringend oder in den- 
selben endend durch die quer verlaufenden Com- 
missuren- und die langsverlaufenden Associations- 
bahnen zwischen durchtretend, weiter nach ab- 
wärts ziehen, um also tiefer gelegene Teile des 
Hirnstammes und Rückenmarks mit der Hirn- 
rinde in Verbindung zu bringen. Die Gesamt- 
heit dieser Bahnen heisst der Stabkranz, 

Die Stabkranzbahnen zerfallen je nach dem 
Ort, an dem ihre Ayencyliiideraufsplitterung statt- 
findet in kurze und lange Bahnen. 

Zunächst ziehen die Stabkranzbahnen, sich aus 
der ganzen Rinde her sammelnd in der Capsula 
interna (vord. und hinterer Schenkel) weiter ab- 
wärts, sie durchbrechen also das Stammgangiion. 

1) Die kurzen Stabkranzbahnen, 

a) Ein Teil der Stabkranzbahnen tritt aus allen 
Windungen der Hirnrinde her in den Tha- 
lamus opt. aus der Caps. int. ein, als vord,, 
hint. und unterer Thalamusstiel sich sam- 
melnd, und verschwindet im Thalamus (Stab- 
kranz zum Thalamus), teils überziehen diese 
Fasern vor ihrem Eintritte seine Oberfläche 
(Stratum zonale). 

b) ein weiterer Teil tritt ähnlich in den nucleus 
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^^^M caudatus ein und löst sich dann auf (als 

^^^1 Associationsbahnen aufzufassen), 

^^^H c) ein aus dem Occipitallappen (cuneus) stam- 

^^^1 mender Teil, der im hintersten Abschnitt des 

^^H hintern Kapselschenkels sich sammelt, tritt 

^^H zu den primären Opticus-Centren : Pulvinar 

^^H thalami, zu corpus geniculatum laterale und 

^^H corp. quadrigeminum ant. (als Gratiolet'sche 

^^^ Sehstrahlung bezeichnet.) Von hier aus zieht 

^^^^ anschliessend der tractus opticus weiter. 

^^H 2) Die langen Stabkranzbahnen. 

^^^B Dieselben ziehen aus allen Teilen der Rinde 

^^H stammend in der capsul. int. weiter abwärts und 

^^H gelangen unter dem Thalamus teils in die regio 

^^H subthalamica und von da in die Hirnschenkel- 

^^H haube, teils in den Hirnschenkelfuss, 

^1 a) Haubenbahnen 

^^H Dieselben treten teils direkt aus der innem 

^^H Kapsel (hinterer Schenkel), teils nach Durch- 

^^H Setzung der Innenglieder des Linsenkems 

^^H (Linsenkernschlinge aus globus palidus) und 

^^^^ Durchbrechung des medial davon gelegenen 

^^^B inneren Kapselteiles in die Haube und ver- 

^^^1 laufen dort als Schleifenbahn weiter ab- 

^^^P wärts durch die MeduUa oblongata bis an 

deren unteres Ende. Mediale und laterale 
Schleifenbahn (sensible centrale Bahn), 
b) Hirnschenkeliussbahnen. 

Alle bisher nicht abgezweigten Stabkranz- 
fasern treten aus der inneren Kapsel (vord,, 
und hint. Schenkel) in den Hirnschenkelfuss, 
über und somit aus ihrer Hemisphäre heraiu 

kMan unterscheidet hier Faserzüge von drdertei' 
Herkunft, 
«j Das mediale Pedunculusbündel. 
Dieses stammt möglicherweise aus der Stin ^^ 
lappenrinde, läuft durch den vorderen Kapsel«: 
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schenke! und endet in den Brückenganglien 
(frontale Brückenbahn), 
ß) Das laterale Pedunculusbii ndel. 

Dieses kommt sicher aus dem Schläfen- 
und Hiiiterhaitptslappen, tritt durch den hin- 
teren Kapsel Schenkel und endet ebenfalls in 
den Brückenganglien [temporo - occipitale 
Brückenbahn). 
l) Das mittlere Pedunculusbündel. 
Die Pyramidenbahn. 
Dieses stammt aus den Riudenzellen der 
Central Windungen und deren Umgebung, 
sammelt sich zu den Kapselabschnitten, die 
im Knie und im vorderen Drittel des hinteren 
Schenkels verlaufen und gelangt im Hirn- 
Bchenkelfuss /.wischen die beiden unter et und 
ß erwähnten Bündel zu liegen. 
Dieser Abschnitt ist auch der einzige Bestand- 
teil der Hirnschenke! fussfasern, der aus der Brücke 
an deren hinterem Rande als Pyramide wieder heraus- 
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tritt und alsPyramidenbahn weiter im Rückenmark 
abwärts verläuft; sie tritt, wie schon gesagt, zum 
grössten Teil sich kreuzend, in den Seitenstrang, der 
ungekreuzte kleinere Teil bleibt im Vorderstrang. 
Diese Bahn ist die längste von allen Stabkranz- 
fasern, sie ist in ihren längsten Fasern bis in den 
(gekreuzten) Seitenstrang des conus meduilaris zu 
verfolgen. Vom Hirnschenke! an gibt sie fort- 
während Fasern ab, die zu den motorischen Kernen 
der entgegengesetzten Seite verlaufen. Sie bildet 
die centrale motorische Bahn. 
Die Lage dieser Bahnen illustriert gut das um- 
stehende, nach Edinger modificiert gegebene ICapsel- 
schema; die Bahnen sind ihrer Richtung und Lage 
nach eingeschrieben. 

Zu diesen aus der Hirnrinde stammenden 
Stabkranzfasern treten nun noch solche, die aus 
dem Stamragangl ion und Thalamus opticus 
entspringen und als kurze Kähnen weiter abwärts ver- 
laufen. Hierher gehören: 

1, die aus dem nucleus caudatus und Putamen 
zum Thalamus opticus, inneren Glied des 
Linsenkerns und noch weiter abwärts zur Sub- 
stantia nigra des Hirnscheiikels verlaufenden 
Fasern, 

2. die aus dem Thalamus entspringenden und zur 
Haube weiterziehenden und dort endenden 
Bahnen (nucleus ruber, Subst. reticularis). 

In der Hirnschenkelhaube beginnen neue Faser- 
ziige. Einmal das dicht unter dem centralen Höhlen- 
grau verlaufende hintere Längsbündel (fascicul. 
long, post), das einzelne Hirnnerven verbindend 
bis ins Halsmark zu verfolgen ist Sodann ein 
mächtiger aus dem roten Kern austretender und 
mit dem der andern Seite sich kreuzender Markzug, 
der als Bindearm (process. cerebelli ad corp, qua- 
drigem.) zu den Kleinhirnhemisphären veriäuft und im 
corp. dentat, und der Kinde derselben endet. 
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Aus dem Kleinhirn treten ferner aus oder ein; 
die process. cerebelli ad pontem, die zu den 
Brückenganglien der anderen Seite (also gekreuzt) 
ziehen und dort enden, und die processus cere- 
belli ad meduUam oblongatam (corp. resti- 
form.); sie enthalten Faserziige aus dem Kleinhirn 
zu den Oliven, zu den Hinter- und Seitensträngen 
(Kleinhirnseitenstrangbahn) des Rückenmarks {teils 
kurze, teüs lange Bahnen). 

Ausserdem enthält das Kleinhirnmark auch ähn- 
lich wie das Grosshirn Commissuren- und As- 
sociati onszüge. 

Der Aufbau des Rückenmarks aus den Pro- 
jektionsfasern der Gross- und Kleinhirnrinde, den Pyra- 
miden, corp. restiform. etc., ist nach dem oben (Seite 14) 
gesagten verständlich. Wir erkennen auf dem Rucken- 
marksdurchschnitt dessen beide Hälften , getremit 
vorne durch den sulcus longitud. ant. In der Median- 
linie verläuft quer die weisse Commissura anterior von 
einem Vorderstrang resp. Vorderhorn zum andern. 
Dahinter liegt der enge canalis centralis, dahinter die 
schmale Commissura posterior. 

Die graue Substanz, in Form der Vorder- und 
Hinterhörner angeordnet, ist umgeben von den Vorder-, 
Seiten- und Hintersträngen. 

1. Der Vorderstrang enthält die ungekreuzte 
Fyramidenbahn und den Vorderstrangrest {Fort- 
setzung von Bestandteilen der Substantia reti- 
cularis der Haube). 

2. Der Sei tenstrang: die gekreuzte Pyramiden- 
bahn, die Kleinhirnseitenstrangbahn (aus corp. 
restiform.), das Gowers'sche Bündel, den 
Vorderseitenstrang rest und die seitliche Grenz- 
schicht (z. T. aus der Haube stammend); 

3. der Hinterstrang enthält das GoU'sche 
und Burdach'sche Bündel und die Wurzel- 
zonen. 
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Die weiteren genaueren Angaben über den Ver- 
lauf und die Bedeutung der bisher besprochenen und 
anderer Bahnen folgt in Abschnitt III. Das Bisherige 
mag zum Verständnis der in Tafel 24 — 47 enthaltenen 
Serienschnitte , deren Studium erst in die topogra- 
phische Gehtrnanatomie einführt, ausreichen. Auch 
die feineren Verhältnisse der grauen Substanz der 
Rinde, Stammganglien, des Thalamus, der Nerven- 
kerne lassen sich nur an der Hand von Abbildungen 
verständlich vortragen, auch hierfür muss Tafel und 
Tafeltext eintreten. 

In den Serien schnitten ist der raschen Orientie- 
rung halber die Hirnrinde überall rot, die Stamm- 
gangiien, der Thalamus, die Kernlager durchweg blau 
wiedergegeben. 



hnitt. 

Anatomie und Physiologie der ■wichtigeren 
Nervenbahnen. 

(Tafel J9-52,) 



Eide Bahn nennen wir das anatomische Substrat 
fiir die Uebertragung einer bestimmten physiologischen 
Erregung, von der GangUenzelle bis zum erregten 
Endorgan, in seinem ganzen Zusammenhang. 

Jede physiologisch einheitlich funktionierende Bahn 
besteht aus mehreren an einander anschliessenden 
Neuroncomplexen. Jeder einzelne Neuroncomplex 
aber bewahrt seine vollkommene anatomische und 
teilweise auch physiologische Selbständigkeit. 

Es gibt Bahnen, die aus zwei und solche, die 
aus mehr, drei, vielleicht noch mehr, hinter einander 
„geschalteten" Neuroncompiexen zusammengesetzt sind. 

Die wichtigeren dieser, dem Projektions- 
system der Gross- und Kleinhirnrinde angehörenden 
Bahnen sind folgende : 

A. Bahnen mit bekannter Funktion. 

(. Die motorische, k o r tiko-muskuläre, 
centrifugal leitende Bahn, aus zwei Neuron- 
complexen bestehend ; 

2. die sensible, centripetal leitende Bahn, 
aus mindestens zwei, wahrscheinlich z, T. mehr 
Neuroncomplexen bestehend. 

Beide Bahnen stehen unter einander in zwei Ab- 
schnitten ihres Verlaufes in Verbindung. 

a) Es besteht eine untere Verbindung derselben : 
die dem Willenseinfluss entzogene Rtfl^y- 
bahn (in den subkortikalen Kernl; 
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b) eine obere Verbindung (in der Rinde) ; die 

Bahnder bewussten Willensreaktionen. 

Der Verlauf der motorischen Bahn ist ein viel 

besser bekannter und einfacherer als derjenige der 

sensiblen Bahn. Wir betrachten diese Bahnen und 

ihre Verbindungen nun in der angeführten Reihenfolge. 

/. Die matorisdte Bahn. 

Die Bahn im Ganzen wird zusammengesetzt durch 
Kwei aneinander anschliessende Neuronkomplexe, durch 
das centrale und durch das peripherische mo- 
torische Neuron. 

Die Zellen des centralen Neurons, in der 
Hirnrinde der Centralwindungen gelegen, (Pyramiden- 
zellen der Rinde), senden ihre Nervenfasern in ihrer 
Gesamtheit als „Pyramidenbahn" bezeichnet, auf 
dem bekannten Weg im Stabkranz durch Knie und 
vorderes Drittel des hintern Innern Kapselschenkels 
in den Hirnschenkelfuss , von hier durch die Brücke 
tretend, ziehen sie als Pyramiden weiter. 

In der Pyramidenkreuzung tritt der grösste Teil 
der Fasern in den Seitenstrang, hier als gekreuzte 
Pyramidens e i ten s t rangb ahn weiter verlaufend. 
Im Halsmark, in der Tiefe des Seitenstrangs liegend, 
tritt diese Bahn nach unten zu immer mehr an die 
Peripherie des Seitenstranges heraus, sie endet erst 
im Conus meduUaris. Ein kleinerer Teil verläuft, ohne 
sich zu kreuzen, im Vorderstrang als Pyramiden- 
vorders trangbahn; sie ist nur bis ins oberste 
Lendenmark zu verfolgen. 

Auf diesem langen Wege treten von dem Hirn- 
schenkelfuss an , nach unten zu , in allen Höhen be- 
stimmte Faserziige von der Bahn ab und zielien sich 
kreuzend auf die andere Seite (s. Figur 6, welche die 
l'yramidenbahn von unten her betrachtet zeigt). Ihre 
Fasern enden, sich aufsplitternd, in den motorischen 
Kemregionen des Hirnstammes und Rückenmarks. 
Die Gesamtmasse der Pyramidenbahn nimmt infolge 



dessen nach unten zu beständig ab. Ausserdem treten 
von den durchziehenden Fasern noch Collateralen zu 
höher gelegenen Kernen. 




Innerhalb der genannten in verschiedenen Höhen- 
abschnitten (Segmenten) von Hirnatamm und Rücken- 
mark gelegenen Untersfationen splittert sich also 
schliesslich die gesamte centrale Neu ronmasse auf. 
Ihre Faseraufsplitterung umgibt die Zellver- 
astelung der hier gelegenen Ganglienzellen des 
peripherischen motori sehen Neurons, das von 
da ab beginnt. 

Der Nervenfortsatz dieser Zellen tritt als vordere 
Nervenwurzel aus Hirnstamm und Vorderhorn der- 
selben Seite aus und verläuft als Faser der motor- 
ischen Nerven zum Muskel, in dessen einzelnen Muskel- 
fibrillen die Faseraufsplitterung (motorische Endplatte) 
stattfindet. 

Das centrale motorische Neuron verläuft also ge- 
kreuzt, das peripherische ungekreuzt, s. Textfigur 7. 
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In der aus diesen zwei Xeuren gebildeten Bahn ver- 
laufen die in den Hirnrindenzeüen entsteiiendeii motor- 
ischen Impulse zum Muskel und zwar infolge der 
Kreuzung des centralen Neurons von jeder Hemis- 
phärenrinde aus zur Muskulatur der entgegengesetzten 
Körperhälfte, 

Jede Neuronzelle übt einen erhaltenden Einfluss auf 
ihre Fortsätze, also auch auf den langen Axencytinder- 
fortsatz aus. Auihebung dieses Einflusses hat den 
Schwund der betreffenden Nervenfaser Kur Folge, aber 
auch die Ganglienzelle selbst erleidet Veränderungen 
nach eingreifenden Störungen innerhalb der Neuron- 
continuität. Die Zelle des peripherischen Neurons übt 
ausserdem einen solchen Einfluss auch auf die ver- 
sorgten Muskelfasern aus. 

Im einzelnen sind die nach dem Abgang der 
peripherischen Nervenbahnen von oben nach unten 
geordneten wichtigsten Bestandteile der motorischen 
Bahn die folgender, : 

i) N. oculomotorius. Sein centraler Neuron- 
komplex entspringt an unbekannter Stelle der Hirn- 
rinde (gyrus angularis i) , läuft durch das Knie der 
innern Kapsel, zweigt aber von der Pyramiden bahn 
schon im Hirnschenkel vielleicht als Bestandteil de» 
Spitzka'schen Bündels ab (s. Tafel 35, 2, s). Das- 
selbe entstammt dem am meisten medial gelegenen 
Abschnitt der Pyraniidenregion im Pedunculus, wendet 
sich medial und aufwärts und endet nach erfolgter 
Ueberschreitung der Mittellinie im Oculomotoriuskem 
der gekreuzten (_und gleichseitigen:) Seite, der int 
centralen Höhlengrau unter dem Aquaeductus Sylvü 
liegt. Um die dort gelegenen Ganglienzellen findet 
die Endaufsphtterung des centralen Neurons für den 
oculomotorius statt. Mit diesen Zeilen und ihrer Ver- 
ästelung beginnt das peripherische Neuron, Die 
Nervenfasern treten aus dem Kern als Oculomotorius- 
Wurzeln auf derselben (zum kleinern Teil auch mcK 
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fcreuzpnd auf der andern) Seite aus und laufen im 
Oculomotoriusstanim weiter zu den Augenmuskeln. 
(Näheres über Verteilung und Funktion siehe Tafd- 
erkJärung 23. Die Lage des Oculomotoriuskernes etc. 
ergibt sich aus Tafel iS und 19, sowie aus Text- 
figi"' 5i S. 42 (hieraus ist auch die mutmassliche 
Reihenfolge der den einzelnen Augenmuskeln ent- 
sprechenden Kernabschnitte zu ersehen). 

2. N. trochlearis. Centrales Neuron wie 
bei r verlaufend, nach der Kreuzung findet die Faser- 
endaufsplitterung im gekreuzten trochlearis Kern, unter 
den hintern Vierhijgeln hinter dem Oculomotorius- 
Kem statt Das peripherische Neuron beginnt 
dort und tritt als N. trochlearis hinter den Vierhügcln 
sich total mit dem der anderen Seite kreuzend hervor. 

3. Motorischer Quintus-Ast, Das cen- 
trale Neuron desselben entspringt an unbekannter 
Stelle der Hirnrinde (gyrus parietalis infer, r), tritt 
durchs Kapselknie hinter den AugenmuskeJfasern, 
trennt sich vom Hirnschenkelfuss im Spitzka 'sehen 
Bündel (.'), kreuzt sich in der Raphe der Haube und 
splittert sich um die Zellen des motorischen Quintus- 
kernes, der seitwärts in der Haube der Briickengegend 
gelegen ist. Von hier zieht als periph. Neuron die 
motorische Quintus-Wurzel weiter, sie tritt als vordere 
Wurzel aus der Brücke heraus und erhält auch Fasern 
ans dem mot. Kern der anderen Seite. Auch die 
nasale Quintuswurzel (radix descendens) soll motor- 
ische (trophische?) Fasern führen. Sie entspringt von 
dem lateralen Abschnitte des centralen Höhlengraus 
des Aquaeductus an nach unten zu aus dortselbst 
gelegenen grossen Zellen, bis sie sich der austretenden 
vorderen Quintuswurzel anschliesst. 

4. N. abducens. Sein centrales Neuron ver- 
läuft wie bei i, nach der Kreuzung findet die Fascr- 
cndaufsplitterung im Abducenskern unter der Rauten- 
grube, nahe der Mittellinie, statt. Von seinen Zell' 



aus tritt das periph. Neuron als N. abducens, den 
hinteren Brückenteil durchziehend, heraus. 

5) N, facialis. Sein centraler Neuroiikomplex 
entspringt aus den Zellen de.s unleren Drittels der 
Centralwindungen, die Bahn verläuft weiter im hinteren 
Schenkel der inneren Kapsel (liinter dem Knie), zweigt 
von der Pyramidenbahn im Spitzka'schen Bündel ab 
(?), kreuzt sich in der Haubenraphe und tritt dann 
zu dem Facialiskern der anderen Seite, welcher in 
der Tiefe der MeduUa oblongata seitwärts in der 
Haube langgestreckt liegt. Von hier treten als peri- 
pherisches Neuron die einzelnen Facialisfasern nacll 
oben und innen zum genu facialis sich sammelnd zu- 
sammen und biegen schliesslich in grossem Bogen 
nach aussen und dann abwärts um, erst jetzt treten 
sie aus der MeduUa oblong, als N. facialis heraus. 
Dies dei ,, untere" (Mund-Wangen facialis). 

Das centrale Neuron für den „oberen" Fa- 
cialis (Stirn facialis) scheint anders , in unbekannter 
Weise zu verlaufen; sein peripher. Neuron soll aus 
dem hintersten Abschnitt des Oculomoloriuskeriies 
austreten und zum Facialisstamm gelangen. 

Für den orbicuiari.s oris Ast wird die Beteiligung 
von Fasern aus dem Hypoglossuskern angenommen (?) 

6. Motor. Glossopharyngeus- Vagusteil. 
Das centrale Neuron stammt aus unbekannten 
Rindenabschnitten (mittlere Stirnwindung f). zieht mit 
der Pyramidenbahn abwärts und gelangt in unbe- 
kannter Weise, sich kreuzend, zum nucleus ambiguus, 
dem hiefür angenommenen motorischen Kern in der 
Tiefe des hinteren Abschnittes der Medulla oblongata. 
Von hier gesellen sich die Fasern des peripher-- 
i sehen Neurons hauptsächlich dem Vagus bei. 

7. Hypoglossus. Das cen trale Neuron ent- 
springt aus dem unteren Drittel der Central windungi 
(vor dem Facialiscentrum) läuft in der inneren Kaj 
hinter der Facialisbahn abwärts, zweigt sich' ii 
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Spitzka' sehen Biindel (?) von der Pyramidenbahn 
ab, gelangt, in der Haubenraphe sich kreuzend, zum 
Hypoglossuskern der anderen Seite, um dessen Zelle» 
es sich verästelt. Von hier tritt das periph. Neuron 
als N. hypogiossus durch die MeduUa aus. 

Die unter 5, 6 und 7 geschilderten Bahnen, und 
zwar die aus der linken Hemisphäre stammenden, 
sind speziell für den Sprachakt eingeübt. Ihre cen- 
tralen Neuren zusammen bilden also die centrale 
Sprachbahn, ihreperipherichen dieperi- 
pherische Sprachbahn. Eine eigene 
S p r a c h b a h n ist auch angenommen worden , je- 
doch nicht erwiesen. 

8. A c c e s s o r i u s. Sein centrales Neuron 
soll, ausder basalen mittleren Stirnwindung(?) kommend, 
mit der Pyramidenbahn verlaufen; auf unbekanntem 
Wege gelangt es zum gekreuzten Accessoriuskern in 
dem unteren Abschnitte der MeduUa und im obersten 
Halsmark. Von hier zieht das peripher. Neuron 
weiter als N. accessorius, Kin bedeutender Teil des 
Nerven (innerer Ast) zieht mit dem N. vagus weiter. 

g. Die motor. Nervenbahnen der 
oberen Extremität. Ihr centraler Neu- 
roncomplex entspringt den Zellen des mittleren 
Drittels der Centralwindungen (bes. der vorderen 
Windung) , zieht durch den hinteren Schenkel der 
inneren Kapsel (vord. Drittel) abwärts, mit der Pyra- 
midenbahn weiter durch Hirnschenkelfuss und Brücke 
in die Pyramide. In der Pyramidenkreuzung gelangt 
der grösste Teil in den Seitenstrang der anderen 
Seite, zum kleineren Teil (hier bestehen individuelle 
Schwankungen) ziehen sie ungekreuzC im Vorder- 
strang abwärts. In der Höhe des Halsmarkes biegen 
die Fasern successive senkrecht um und verlaufen aus 
der Pyramidenseitenstrangbahn ins gleichseitige, aus 
der Pyramiden vorderstrangbahn (durch die vordere 
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Commissur) ins gekreuzt; Vo rd erh o rn *). Hier 
verästeln sie sich um die Vorderhornzellen (besonders 
laterale Gruppen) und deren Dendriten. 

Mit diesen Zellen beginnt das peripherische 
Neuron dieser Bahn. Die Nervenfasern dieser Zellen 
treten als vordere Wurzeln (4. Cervical- bis i. Dorsal- 
wurzel) aus und gelangen zu dem Plexus brachialis, 
von dem aus sie in den verschiedenen Armnerven 
weiter verlaufen. (Näheres .siehe Tafel 23 und deren 
Erklärung); über die Lage der Vorderhornzellen und 
deren Beziehungen zu den einzelnen Muskeln gibt die 
Textfigur S. 42 am anschaulichsten Aufschluss. 

Oberhalb von diesen Bahnen verlaufen diejenigen 
für die Hals- und Nacken muskeln, unter derselben die 
für die Brust- und Rumpfmuskeln. Deren Topographie 
ist ebenfalls aus den angegebenen Tafeln zu ersehen. 
Ueber ihren centralen Verlauf ist wenig bekannt. 
Das Centrum für die Rumpf bewegungen soll in den 
oberen Stirnwindungen liegen. Für diese Bahnen ist 
die Abkunft nicht nur aus der gekreuzten, 
sondern auch der gleichseitigen Hemi.sphäre 
wahrscheinlich. Es ist auch für andere, besonders 
bilateral funktionierende Muskeln (Auge, Stirn- 
muskel etc.) die gleichzeitige Innervation von der 
Hemisphäre derselben und, wie beschrieben, der 
gekreuzten Hemisphäre aus, wahrscheinlich, Doch 
sind diese ungekreuzten (oder doppeltgekreuzten'?) 
centralen Bahnen für den Menschen nicht näher be- 
kannt (ungekreuzter Pyramidenvorderstrang? s. unten- 
stehende Anmerkung). 

10. Die motorischen Bahnen für die 
untere Extremität, Ihr centrales Neuron ent- 
springt im oberen Dritte! der Centralwindungen und 
des lob. paracentralis, zieht in der Pyramidenbahn 

•) Diese achlieaslichc Kreuzung auch der Pyramideiivorder- 
«trangbahn wird neuerdings mit IJrund bestritten, und dafUr 
die Endigung der Bahn im gleichseitigen Vorderliom 
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durch den hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
{Mitte des Schenkels), dann weiter abwärts , wie bei 
9 beschrieben, erleidet also eine teilweise Kreuzung, 
und gelangt der Hauptmasse nach im Pyramiden- 
seitenstrang in das Lendenmark herab. Hier biegen 
seine Fasern um, ziehen ins Vorderhorn und haben 
hier ihre Endaufsplitterung. Aus den Vorderhorn- 
zellen (besonders der lateralen Zellgruppen) treten als 
peripher. Neuron die vorderen Wurzeln (i. — 5, 
Lumbai- und 1. — 5. Sacralwurzel) aus, gelangen in den 
Plexus lumbalis und sacralis und von hier in die 
eigentlichen Extremitäten nerven (s. Tafel 23 und um- 
stehende Textfigur 5, in welcher die Beziehungen der 
Muskeln zu den Segmenten des Hirnstammes und 
Rückenmarks auf der rechten Seite angegeben sind. 

11) Die motorischen Bahnen für Blase, 
Mastdarm und S ex ualorgane entspringen an un- 
bekannter Stelle im Gehirn; ihr centrales Neuron 
zieht nicht im Pyramidenseitenstrang, sondern viel- 
leicht im Vorderseitenstrangrest abwärts, es 
endet in der grauen Substanz des Sacralmarkes. Von 
hier zieht das peripher. Neuron in der 2.^4. Sacral- 
wurzel zum Plexus pudendus etc. und schliesslich zu 
den Muskeln der genannten Organe (s. Tafel 23), 

12) Zu dem Sympathicus ziehen centrale 
motor. Fasern (unbekannten Rinden Ursprungs) in den 
Seitensträngen, sie scheinen im Vorderhorn (bes. 
Seitenhorn) zu enden. Hier beginnt das peripher. 
Neuron, das in den vorderen Wurzeln austretend, 
schliesslich in den Ganglien des Grenzstranges und 
deren analoga sich aufsplittert. Von den hier befind- 
lichen Zellen beginnt das motor. sympathische 
Neuron, dessen Fasern zu den verschiedenen glatten 
Muskelfasern zieht (Gefässe , Eingeweide , Herz [?], 
Drüsen etc.). 

2 Die sensible Bahn. 
Da sie die Sinn es Wahrnehmungen von der Peri- 
pherie zum Centrum leitet, sei sie auch in dieser 
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Richtung besprochen; zuerst also sei das peripher- 
ische Neuron geschildert. Der peripherische 
sensible Neuronco m plex der Extremitäten und 
des Rumpfes läuft in den sensibeln Fasern der peri- 
pherischen Nerven (ihre genauere Verbreitung in der 
Haut ergibt sich aus Textfigur lo — 12, siehe auch Figur 5 
linke Seite) durch die Plexusfasern spinalwärts und 
endet vor dem Eintritt ins Riiclcenmark in den Zellen 
der Spinalganglien. Aus jeder Zelle tritt in der 
entgegengesetzten Richtung wieder eine Faser aus ; 
diese Fasern sammeln sich zu den hinteren Würzet n 
und jetzt erst tritt das sensible peripherische Neuron 
ins Rückenmark, indem die hinteren Wurzelfaseru in 
zwei Portionen in den die Hinterhörner umgebenden 
Teil der Hinterstränge eintreten. Jede Wurzelfaser 
teilt sich nach ihrem Eintritte T-förmig in einen auf- 
und in einen a b steigenden Ast. Die beiden Por- 
tionen sind: 

I) Der kleinere laterale Teil der hinteren 
Wurzeln, Er tritt an der Hinterhornspitze in die dort 
gelegenen Lissauer'schen Felder und jede ihrer Fasern 
gabelt sich hier in den auf- und absteigenden Ast. 
Beide sind kurze Bahnen, sie treten bald rechtwinklig 
umbiegend ins Hinterhorn ein und splittern sich um 
dortselbst liegende Zellen auf. 

2} Der mediale, stärkste Teil der hinteren 
Wurzelfasern tritt in die laterale Partie der Hinter- 
stränge (funicul. Burdach) , die deshalb die hintere 
Wurzelzone heisst; hier erfahren diese Fasern ihre 
gabelige Teilung in den auf- und absteigenden Ast. 

Die absteigenden Aeste sind kurze Bahnen, 
sie biegen bald rechtwinklig ins Hinterhorn um und 
verästeln sich dort, die aufsteigenden sind teils ' 
ebenfalls kurze, teils aber lange Bahnen. 

Die kurzen biegen bald um und ziehen teils 
ins Hinterhorn, teils noch weiter bis ins Vorderhorn 
und in die Clarke'schen Säulen, hier sich um Zellen 
verästelnd. Die langen Bahnen ziehen zunächst 
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im Burdach'schen Strang weiter aufwärts, werden aber 
bald durch die auf höher gelegenen Querschnitten neu 
hinzutretenden aufsteigenden langen Wurzelfasern mehr 
der Medianlinie zu genähert; die im Lendenmark ein- 
tretenden langen Fasern verlaufen daher im Halsmark 
in den Goll* sehen Strängen weiter, nach aussen davon 
verlaufen die höher (im Brust- und Halsmark) einge- 
tretenen hinteren Wurzelfasern. 

Diese langen aufsteigenden Bahnen enden schliess- 
lich mit ihrer Faseraufsplitterung in der MeduUa 
oblongata, um die Zellen der Hinterstrangs- 
kerne (nucleus fun. GoU und nucleus fun. ßurdach). 

Alle diese verschieden verlaufenden P'asern bilden 
zusammen den sensibeln peripherischen Neuron- 
complex. Die Zelle dieses Neurons liegt also 
ausserhalb des Rückenmarks im Intervertebralganglion, 
als Zellverästelung (Dendriten) ist der stark in die 
Länge gedehnte peripherische Nerv mit seinen Haut- 
endverzweigungen , als Nervenfortsatz ist die hintere 
Wurzelfaser mit ihren in verschiedenen Teilen und 
Höhen des Rückenmarks endenden Faserauf splitter- 
ungen zu betrachten. 

Die Faseraufsplitterungen erfolgen: 

1) in den Hinterstrangskernen der Me- 
dulla oblongata (GolTscher und Bur- 
dach'scher Kern), 

2) in den H i nt er hörnern, in seinen verschie 
denen Teilen, 

3) in der sogenannten Mittelzone (zwischen 
Vorder- und Hinterhorn), 

4) in den Clarke'schen Säulen, 

5) im Vorderhorn, 

um daselbst liegende Nervenzellen. Von den unter 
I — 4 genannten Stellen aus nimmt der anschliessende 
centrale sensible Neuron comp lex seinen An- 
fang. Bezüglich der unter 5 genannten Endigungen 
siehe Reflexbahnen. Bis hieher ist alles verhältnis- 
mässig sicher gestellt, der weitere Verlauf, der jetzt 
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sich anschliessenden centralen sensiblen Bahnen aber, 
ist immer noch viel umstritten, wenn auch klarer wie 
früher. Die strittigen Punkte sollen unten kurz be- 
sprochen werden, jetzt folge die Darstellung des Weiter- 
verlaufes der Auffassung, die am meisten den Postu- 
laten der Pathologie entspricht. Anatomisch ist der 
Verlauf für den Menschen noch nicht vollkommen 
sicher gestellt. 

Das centrale sensible Neuron beginnt ge- 
mäss der Endaufsplitterung des peripherischen teils 
in den angegebenen Teilen der Medulla oblongata, 
teils in der grauen Substanz der Hinter- und Vorder- 
hörner des Rückenmarkes. Die einzelnen Partieen 
seien in der oben (i — 4) angegebenen Reihenfolge 
besprochen. 

i) Aus den Zellen der Hinterstrangskerne 
(nucleus GoU und Burdach) in der Med. obl. nimmt 
das centrale Neuron seinen Ursprung. Die Fasern 
ziehen als fibrae arcuatae internae im 
Bogen nach unten und wenden sich der Raphe zu; 
hier überschreiten sie die Medianlinie (Schleifen- 
kreuzung, ihr Beginn an Schnitt Tafel 41, i zu sehen, 
sie endet in der Höhe von Schnitt Tafel 39, 2). Nach 
dieser Kreuzung gelangen die Fasern, sich sammelnd, 
dorsal über die bereits tiefer schon gekreuzten Pyra- 
miden, neben den Vorderstrangrest und werden hier 
als Schleifenschicht (Hauptschleife, Laqueus 
superior) bezeichnet. Die Schleife nimmt bei ihrem 
weiteren centralen Verlauf an Umfang zu und for- 
miert sich zwischen den jetzt auftretenden Oliven als 
Olivenzwischenschicht, stets der Medianlinie dicht an- 
liegend. Weiter aufwärts zieht die Schleife in der 
Haubenregion weiter und legt sich breit entwickelt 
quer unter dieselbe (hier auch mediane Schleife ge- 
nannt); so läuft sie durch die Brückenhaube. In der 
Hirnschenkelhaube verlässt sie die Medianlinie ganz 
und formiert sich lateral vom roten Kern. Von hier 
gelangt die obere Schleife in die regio subthalamica. 
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Ungefähr in der Höhe, in der der rote Kern endigt, 
tritt sie nun teils durch die Capsula interna (Pedun- 
culusfasern) quer durch als ein Teil der Linsen- 
kernschlinge (ansa lentiformis), durchbricht die 
Innenglieder des Linsenkerns und gelangt, in dem 
hinteren Kapselschenkel aufsteigend, in die Rinde der 
hinteren Central Windungen und des Parietallappens. 
Hier findet die Faserendaufsplitterung der Neuron- 
fasern um Zellen statt, die in diesen Rindenteilen ge- 
legen sind. Im glob. pallidus ist dieser Teil wahr- 
scheinlich irgendwie unterbrochen. 

Ein anderer Teil der oberen Schleife tritt an- 
scheinend aus der regio subthalamica direkt der inneren 
Capsel bei, steigt im hinteren Schenkel derselben 
(hinter der Pyramidenbahn) aufwärts und endet wohl 
auch an der oben genannten Rindenstelle. 

Ein Teil dieser Schleifenfasern (oder alle?) scheint 
in den Ganglien der regio subthalamica, des glob. 
pallidus und im Thalamus opticus (lateraler basaler 
Kernabschnitt) irgendwie unterbrochen zu sein. Zur 
Rindenleitung wäre dafür ein drittes (centrocorticales'i 
Neuron erforderlich (im Stabkranz des Thalamus??), 
doch haben wir darüber keine sichere Kenntnis. 

Dies also die obere, auch Rinden -Th ala- 
musschleife genannt. 

2) Die in den Hinterhornzellen beginnenden cen- 
tralen Neuren bilden kurze, meist innerhalb des Rücken- 
markes wieder endende Bahnen. Ihre Fasern treten 
in die gleichseitige Seitenstranggrenzzone (f. I. der 
Serienschnitte Tafel 39 fif.) auch in den Hinterstrang 
(ventrales Feld desselben). Nach kurzem Verlauf auf- 
wärts, z. T. auch abwärts, enden .sie, in die graue 
Substanz wieder einbiegend , und sich aufsplitternd. 
An sie schliessen sich dann ähnliche Bahnen an; die 
Leitung erfolgt also relaisartig, indem eine kurze Bahn 
an die andere anschliesst. 

Diese Fasern treten in der MeduUa in die Sub- 
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stantia reticularis tegmenti ein und enden in deren 
Kernen (?), 

Von den Zellen der Subit. reticularis (nucleus 
magnocellularis in ihrer Gesamtheit) sollen , der 
Schleife sich anlegend, Fasern rindenwärts ziehen. 

3) Aus den Zellen der Mittelzone ent- 
springen dreierlei Fasern, teils lange, teils kurze Bahnen. 

a) Fasern, die in den gleichseitigen \'or- 
derseitenstrang treten und in ihm auf- 
steigen. Ein Teil ist kurz, endet wieder 
in die graue Substanz einbiegend. Ein an- 
derer Teil steigt weiter auf und gelangt 
zur Subst. reticularis tegmenti (der Schleife 
beitretend?) (fal der Schnitte). 

b) Fasern , die in den gleichseitigen 
Gowers'schen Strang treten und 
als lange Bahnen zur Medulla aufsteigen. 
Alle langen Bahnen geben bei ihrem \'er- 
lauf in verschiedenen Höhen Col lateralen 
zur grauen Substanz ab. 

Der Gowcrs'sche Strang tritt ebenfalls 
in die Substant. reticul. tegmenti der Me- 
dulla ein. Seine Endigung ist im Hirnstanime 
(Thalamus?) noch strittig. 

c) Fasern, die aus den media! gelegenen ZcU- 
gruppen {bes. des Vorderhorns) stammend, 
(Comraissurenzellen) wenden sich der Mittel- 
linie zu, kreuzen sich in der vorderen 
Commissur und treten durch das Vorder- 
horn der anderen Seite in den Vorderseiten- 
strang dieser Seite, hier als 1 a n g e (?) Bahnen 
aufwärts verlaufend mit den unter a ge- 
nannten. In der Medulla treten sie vielleicht 

der Schleife bei (wahrscheinlich unter- 
brochen in den Zellen der Substant. retic. 
der Haube) und laufen mit derselben central- 
wärts weiter der Rinde zu. 




4) Aus den Zelten der Clarke' sehen Säulen treten 
die Fasern der centralen Bahn in die gleichseitige 
Kleinhirnseitenstrangbahn (C b der Schnitte), 
laufen aufwar ts,schliessen 
sich in der Medulla dem 
corpus restiforme an, als 
dessen ventralsten Teil, 
gelangen mit diesem ins 
Kleinhirnhemisphären- 
mark und enden im Wurm 
(im gekreuzten nucleus 
tegmenti ? desselben. 

Die ist also in kurzem 
der Verlauf der sensibeln 
centralen Neuren fijr 
Rumpf und Extremitäten. 
Wir sehen, dass ein Teil 

derselben (durch die 
Schleife) direkt zur Hirn- 
rinde (gekreuzt in der 
I Schleifenkreuzung) ver- 

\ läuft, ein anderer {durch 
die Kleinhirnseitenstrang- 
bahn) direkt zum Klein- 
.^j^i hirn gelangt. Ein dritter 
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Teil (bes. Vorderseiten- 
strang) gelangt dagegen 
nur bis zur Substant. 
reticularis tegmenti der 
Medulla oblongata (zum 
teil gekreuzt in der vord. 
Commissur) ; von hier 
"^ müssen wir (beginnend 
Fig 7a. .Schema der sensibeln Bahn. 

Krklärung Zu Figur 7a: petiph. Nenron (getüpfelt), ■, *i 3 
kurze Bahnen, 4 lange Bahn. Die UmschaltsteUen sind durch kleino 
Kreise beieichnel. Central. Neuron (geslrichell), l Clarke'sche 
Säule (Kleinhirnseitenstrangbahn), II nolerbrochene, UI lange Votder- 
angleilung. H Hi iiterstrangskeme , SIV Schlei fenkrenzuDg, 
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in den Kernen der Substant reticularis?) ein weiteres 
(centrocorticales) Neuron bis zur Rinde annehmen ; 
diese Fasern sollen sich auch teilweise (Vorderstrang - 
rest) der oberen Schleife beilegen; in dieser ver- 
läuft demnach schliesslich die Hauptmasse der centralen 
sensiblen Neuren wieder gesammelt zur Hirnrinde. 
Der andere Teil zieht ebenfalls in der Haube (Sub- 
stantia reticularis) wenigstens bis zum Thalamus opti- 
cus. Von hier weitere Bahnen? 

Strittig in dieser Darstellung ist der AntheÜ. 
welcher der Com missiirenkreuzung zukommt, sie 
wird von Manchen geleugnet und nur eine unge- 
kreuzte Leitung im Vorderseitenstrang angenommen: 
Die hintere Com mi SS ur enthält auch einige sich kreuzende 
Fasern, doch ist deren Bedeutung ebenfalls nicht sicher. 
Strittig ist auch der Weiterverlauf der Schleife aus 
der regio subthalamica, be:(w. der im Thalamus unter- 
brochene Teil, der Anteil der Linsen kern schlinge und 
noch andere Punkte. Vergleiche zu dem oben Ge 
sagten nebenstehende Darstellung der sensiblen Bahnen, 
(Fig. 7a), 

Was nun die Leitung der einzelnen sensibein 
Qualitäten anlangt, so ist nach den pathologischen 
Erfahrungen für den Menschen folgendes als wahr- 
scheinlich hinzustellen. 

Die Gesamtleitung der Sensibilität von Haut und 
tieferen Weichteilen aus Extremitäten und Rumpf er- 
folgt im peripherischen Neuron durch die sensibeln 
Nerven über die Spinalganglienzeüe durch die hintere 
Wurzel ins Rückenmarck. Ob für die verschiedenen 
Qualitäten schon in diesem Verlauf verschiedene Bahnen 
vorhanden sind, ist noch nicht entschieden, aber wahr- 
scheinlich. 

Nun wissen wir, dass die Tastempfindung 
einen anderen Weg geht, oder doch gehen kann, als 
die Temperatur- und Schnierzempfindung. Die 
letzteren werden auf den ins Hinter- etc. Hörn ein- 
tretenden Bahnen geleitet und müssen im Vorder- 



Seitenstrang (central. Neuron) weiter gelangen, ein 
Teil derselben verläuft sicher in gekreuzten Bahnen 
(vordere Conimissur?) und gelangt mit der Schleife 
in die Hirnrinde und so zum Bewusstsein. 

Die Tastempfindung und die Muskelem 
pfindungen sollen in den langen Bahnen der Hinter- 
stränge zu den Hinterstraugskernen und von da auf 
dem geschilderten Weg (fibrae arc. int.) in dte ge- 
kreuzte Schleife gelangen, von hier zum Rindenbi 
wusstsein. Die Hinterstrangleitung, (wenigstens fC 
Tastsinn) scheint aber ersetzbar zu sein durch andere 
(kurze, relais-artig weiterleitende f) Bahnen. Sicher 
aber ist die Weiterleitung in der Schleife (grössten- 
teils, aber nicht vollkommen in der gekreuzten). 

Die sensibein Blasen-Mastdarm etc. Nerven 
ziehen in der 3. — 5. hinteren Sacralwurzel ins Rücken- 
mark, ihre peripherischen Neuren enden in der grauen 
Substanz des Sacralmarkes, Von hier (oder erst höher?* 
lange aufsteigende Hinterwurzelfasern?) beginnt die 
centrale Leitung vielleicht in den langen Hinterstrangs- 
bahnen (Goll'sche Strängef) aufsteigend. CJber den 
centralen Weiterverlauf ist nichts Sicheres bekannt, 
Auch aus den Eingeweiden (Peritoneum, Darm, Drüsen) 
treten in den sympathischen Geflechten (bes. 
Splanchnicus] , sensible Fasern in die Spinalgangl. 
und hinteren Wurzeln ein, und scheinen im Seiten- 
straug weiter zu verlaufen (Kleinhirnsei tenst rangbahn ?). 

Mit der Schleifen bahn der Haube ziehen auch die 
centralen Neuren für die verschiedenen sensibein 
Gehirnnerven (bis auf olfactor. und opticus) zur 
Hirnrinde weiter. Dieselben seien hier in der Reihen- 
folge ihres Eintritts von unten nach oben zu besprechen. 

1. Der sensible Glossopharyngeus-Vagus 
Auteil. Seine peripherischen Neuronfasern laufen 
in den beiden periph, Nerven zu den Zeilen des 
ganglion petrosum und jugulare (diese also bilden da* 
Analogen der Intervertebralganglienzellen) und tretet 
aus diesen aus und in den betreuenden Nervenwurzeli 
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durch dieMeduUaobl. zu dem seiisibelnGlossopharyng. 
Vagus-Kern am hinteren Ende der Rautengrube, um 
dessen Zellen die Fasernendaufsplitterung stattfindet. 
Ein Teil endet nicht an dieser Stelle, sondern läuft 
als Solitärbündel (fascicul. soütar. (s) , absteigende 
Vagus etc. Wurzel) eine Strecke abwärts, um sich 
ebenfalls um Zellen in seiner Nähe (Hinterhorn) auf- 
zusplittern. 

Aus diesen und den Zellen des sensibeln Kernes 
entspringt das centrale Neuron, dieses verläuft der 
Raphe zu, hier sich kreuzend und gesellt sich der 
medialen, oberen (nach Anderen der lateralen s. u.) 
Schleifenbahn bei, mit dieser zieht der centrale 
Neuroncomplex rinden wärts, an den Endstellen der 
Schlcifenbahn (hintere Centralwindungr, für die Ge- 
schmacksfasern in der basalen unteren Stirnwindung ?) 
sich um Rindenzellen aufsplitternd. 

2) sensibler Trigeminus. Seine peripher. 
Neuronfasern treten aus den drei sensibeln Quintus- 
asten sich sammelnd in die Zellen des Ganglion Gasseri 
ein und als hintere Wurzelportion aus; diese durch- 
setzt die Brückenfasern und splittert sich um die Zellen 
des sensibeln Quintuskernes auf Ein Teil der- 
selben verläuft aber als „absteigende (caudale, Vc) 
Quintuswurzel (früher fälschlich radix ascendens ge- 
nannt) eine weite Strecke bis ins oberste Halsniark, 
allmählig sich erschöpfend, weiter. Diese absteigende 
Quintuswurzel ist auf allen Durchschnitten der Me- 
dulla oblongata lateral von dem Rest des Hinterhorns, 
der Substantia gelatinosa der Haube, deren oberstes 
Ende eben den sensiblen V. Kern bildet, sichtbar. 
(Die vorne als motor. Wurzel beschriebene „nasale 
V. Wurzel" galt bisher für sensibel, ihre Bedeutung 
ist noch unklar. Wenn sie, wie wahrscheinlich, mo- 
torisch ist, müsste sie auch ,, absteigend" genannt 
werden). Ein weiterer Teil schliesslich soll aus der 
sensibeln V. Wurzel direkt zum Kleinhirn gelangen 
(direkte sensorische Cerebellarbahn), sie würde also 
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als ein Analogon der Kleinhirnseiteiistrangbahii des 
Rückenmarks zu betrachten sein. 

Aus den Zellen des sensibeln Kerns und denen 
der Umgebung der radix descendens entspringt das 
centrale Neuron. Seine Fasern überschreiten 
der Haubenraphe sich kreuzend die Medianlinie und 
gelangen zur (medialen f) Schleifenbahn, mit der- 
selben Hirnrindenwärts (hintere Central Windungen) 
ziehend; hier ist ihre Fasernendaufsplitterung. 

3) N. acusticus. Er zerfällt in zwei, verschiedene 
Funktionen ausübende Äste, den N. cochlearis und 
den N. vestibularis. 

a) N. cochlearis, Schneckennerv, der eigent- 
liche Hörnerv. Sein peripherisches Neuron 
beginnt im Cortischen Organ der Schnecke 
und tritt in die Zellen des in der Schnecke 
liegenden ganglion cochleare (Analogon der 
Intervertebralgangl.) ein und wieder aus; als 
N. cochlearis tritt er zur Medulla oblongata 
und splittert sich um die Zellen des nucleus 
ventralis acusticus, lateral das corp. restiforme 
umgreifend auf. Von hier zieht als centrale; 
Neuron das corp. trapezoides unter der Haube 
und die Striae acusticae (strittig !) über der Haube 
der Medulla der Raphe zu, kreuzt sich und 
läuft als laterale u ntere Vier hügelschleife 
weiter, nach aussen von der medialen, oberen 
Schleifenbahn gelagert. Ein Teil verläuft auch 
ungekreuzt in der gleichseitigen lateralen Schleife 
(und tritt auch zur Oliva superior durch Faseni 
des corp, trapezoides in Beziehung). Die laterale 
Schleife zieht bis unter die Vierhügel an der 
angegebenen Stelle weiter und endet zum Teil 
im hinteren Vierhügel und corp. geniculat me- 
diale (daran anschliessend dann eine dritte 
centrocortikale Bahn [?]), Von hier gelangt die 
centrale Acusticusbahn in die regio subthala- 
mica und von da in den hinteren Schenkel der; 
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inneren Kapsel (hinter den oben beschriebenen 
direkten sensibeln [oberen] Schleifen fasern der 
inneren Kapsel), aus ihr treten die Fasern in 
die Rinde des Schläfenlappens (gyrus 
tem porai. super.), 
b) Der N. vestibularis. Sein periph. Neuron 
entspringt den Bogengängen des Labyrinths, 
hat dort seine Neuronzellen und endet sich 
aufsphtternd um Zellen des , .dorsalen Acusticus- 
kernes" und benachbarter Zellgruppen (nuci. 
Deiters), ein Teil bildet die absteigende VIII. 
Wurzel, während ein anderer als direkte sen- 
sorische Cerebellarbahn zum Kleinhirn aufsteigt. 
Von dem sensibeln Kern aus zieht das cen- 
trale Neuron (coip. trapezoides ?) in der Raphe 
sich kreuzend zur (medialen?) Schleife und so 
rindenwärts, Rindenstelle unbekannt. 
Anders als die bisher beschriebenen sensibeln 
Nerven verlaufen N. opticus und olfactorius, die über- 
haupt nicht als peripher. Nerven, sondern als tnodifi- 
cierte Gehirnteile aufzufassen sind, wie ihr Bau und 
ihre Entwicklung beweist. 

4) N. opticus. Sein peripherisches Neuron 
liegt ganz innerhalb der äusseren Retinaschichten. Sein 
centrales Neuron entspringt dort anschliessend, in 
den inneren Schichten, die Neuronfaser läuft im N. 
opticus centralwärts. Im Chiasma findet eine partielle 
Kreuzung statt in der Weise, dass die Fasern aus 
beiden linken Retinahälften in dem linken tractus 
opticus, die aus den rechten Hälften in dem rechten 
tractus opticus zu verlaufen kommen. Es kreuzen 
sich also die beiden Faserbündel aus den nasalen 
Retinahälften. 

Jeder tractus opticus enthält also Fasern von 
beiden N. optici und zwar sind dies anscheinend lange 
und kurze Bahnen. 

Die langen ziehen im tractus opticus zum corpus 
geniculatum laterale und dasselbe umgreifend direkt 
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in den benachbarten hintern Schenkel der inneren 
Kapsel, in dessen hinterstem Abschnitte weiter zum 
Occipitallappen verlaufend (Sehstrahlung). Die Existenz 
dieser „direkten" Fasern wird mit Grund bestritten. 
Die kurzen Bahnen, sicher weitaus die zahlreichsten, 
erfahren in den „primären Opticuscentren" (corpus 
geniculat. laterale, corp, quadrigem. ant. und Pulvinar 
thalami ihre Faserendaufsplitterung um die dort- 
selbst gelegenen Zellen. Von diesen Zellen aus ziehen 
als drittes (centro-corticales) Neuron die Nervenfasern 
dieser Zellen, der „Sehstrahlung" beitretend (hinterer 
Kapselschenkel), weiter der Occipitalrinde zu (Cuneus). 
Um deren Zellen splittern sich die Fasern beider 
Teile auf. 

Im tractus opticus befinden sich aber auch Fasern, 
die aus dem vorderen Vierhügel stammend, centrifugal 
und grösstenteils gekreuzt der Retina zu verlaufen 
(absteigende Opticusfasern). Ihre Bedeutung ist unklar. 

5) N. olfactorius. Als peripherisches Neu- 
ron sind zu betrachten die in den Sinnesepithelzellen 
(Analogon der SpinalgangUenzellen?) der Membrana 
olfactoria beginnenden Nervuli olfactorii. diese ver- 
laufen (marklose Fasern) ?.[im bulbus olfactorius und 
splittern sich um dort gelegene Zellen (die glomeruli 
ollact. bildend) auf. Von hier zieht das centrale 
Neuron im tractus olfact. weiter. Ein Teil verläuft 
gekreuzt (commissura anter.) ein Teil ungekreuzt zur 
Rinde des gyrus fornicatiis imd gyrus Hippocampi. 
(Auch fornix, corp. candicantia und verschiedene 
Faserzüge des Zwischenhirns gehören der ,,Riech- 
faserung-' und ihren Associationsbündeln an). 

Dies der Verlauf der scnsibeln Bahn; auch ihr 
centrales Neuron verläuft also zum grössten Teil 
ekreuzt, das peripherische ungekreuzt (s. Fig. 7). 
Der grösste Teil der Empfindungen gelangt also stets 
in die gekreuzte, ein kleinerer aber in die Rinde der 
gleichseitigen Hemisphären , ganz analog dem Ver- 
halten der motorischen Bahn. 
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Wir wenden uns nun zur Besprechung der Ver- 
bindungen zwischen der motorischen und sensibeln Bahn. 

Es sind in physiologischer Verbindung das peri- 
pherische motorische und sensible Neuron (Refiex- 
bahn) und das centrale motor. und sensible Neuron 
(Bahn der bewusstcn Willensreaktiou}. 

a) Die Reßexbahnoi. 
Wir ver^itehen unter einem Reflex einsn unwill- 




kürlich erfolgenden Bewegungs Vorgang, der durch einen 
sensibeln Reiz ausgelöst wird. 

Der ganze Vorgang verläuft innerhalb der peri- 
pherischen Neuren*), diese bilden also die Reflex- 
bahn {Reflexbogen). Dieselbe zerfällt in den sensibeln 
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Teil (sensibles peripher. Neuron teilweise) und den 
motorischen Teil (tnotor. periph. Neuron) und als 
Verbindungsstück einen vom sensibeln Neuron nach 
seinem Eintritt in das Rückenmark resp. Hirnstiimm 
abzweigenden Ast, die Reflexcoilaterale, die als 
kurzer Fortsatz der hintern Rückenraarkswurzeln oben 
(S. 44) als zu den motorischen V'orderhornzeilen {unter S) 
ziehend bereits beschrieben ist. 

Die Reflexbahnen werden bei der fötalen Faser- 
anlage zuerst markhaltig, entsprechend der Thatsache, 
dass die ersten embryonalen Bewegungsvorgänge reflek- 
torischer Natur sind. 

i) Die Haut- und Sehnenref lexbahnen. 

Sie sind in ihrem Verlauf noch am besten be- 

Ihren sensiblen Schenkel bildet das peripherische 
sensible Neuron , ihren Verbindungsast die Reflex- 
coUateralen , die sich um Vorderhornzellen verästeln. 
Wahrscheinlich dienen zu diesem Zweck nicht alle 
motorischen Vorderhornzellen, sondern nur ein Teil 
derselben. Man unterscheidet einen kurzen und einen 
langen Reflexbogen, 

a)der kurze besteht in einer CoUaterale, die 
direkt aus dem Hiuterstrang durchs Hinter- 
horn zur Vorderhornzelle zieht. (Fussohlenreflex. 
Patellarsehnenreflex, spinale Reflexe), 
b)der lange Reflexbogen entsteht dadurch, 
dass die Reflexcoilaterale um eine Hinter- 
hornzelle sich aufsplittert. Von dieser Zelle 
aus tritt ein ab- und aufsteigender Ast mit 
mehreren Collateralen erst zu einer oder mehreren 
(auch in verschiedenen Höhen des Vorderhorns, 
ev. auch Hirnstamms gelegenen) motorischen 
Ganghen Zellen. Es werden also so reflektorische 
Uebertragungen auf weitere Muskelgebiete er- 
möglicht ; dadurch wird auch die für verschie- 
dene Reflexe aus klinischen Gründen postulierte 
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Gehimbeteiligui^ verständlich. Die Fasern des 

hint. Läiigsbündels scheinen in dieser Weise 

zu funktionieren. 

Die Lokalisation einiger hieh ergehöriger Reflexe 

ergibt sich aus der Texttafel s, S. 4z. (Näheres s. 

IV, 3.) 

2) Die komplizierteren Reflexbahnen. 

Sie sind in ihrem näheren Verlaufe noch sehr 
wenig gekannt. 

Die Schluck-, Niess-, Husten reflexbahn 
setzt sich zusammen aus den sensiblen Trigcminus- 
glossopharyngeus-vagusfasern und den entsprechenden 
motorischen Nerven vago-accessorius. 

Der Conjunktivalreflex aus T r ige minus facialis - 
fasern. 

Der PupiUarreflex aus opticus-oculomotorius- 
fasern. (Vierhügel-oculomot. Kern?) 

Die Reflexco! lateralen müssen von dem betreffen- 
den .sensibeln Nerven zum entsprechenden motorischen 
Kernlager ziehen. Für einige Reflexe wird auch eine 
Rinden beteiligung vermutet. Für die Lokalisation 
anderer wichtiger von Acusticus, opticus etc. ausge- 
löster Reflexe fehlen vorläufig die Anhaltspunkte. 

Siehe Ausführlicheres über diese Reflexe im Ab- 
schnitt IV, 4). 

Die reflectorisch ausgelösten Blasen , Mastdarm- 
u. s. w, Funktionen haben ihren Reflexbogen (siehe 
sensible und motor. Bahnen derselben) im Sacralmark. 
b) Die Wilknshahn. 

Ueber den Reflexbogen, der aus den beiden peri- 
pherischen Neuren sich zusammensetzt, ist gewisser- 
niassen wie ein zweiter Bogen der gestellt, welcher von 
den centralen motorischen und sensibeln Neuren und 
deren Verbindungsbahnen in der Grosshirnrinde ge- 
bildet wird. Er dient der Uebertragung von einem 
bewussten Empfindungs- zu einem willkürlich veran- 
lassten Bewegungsvorgang, also dem Willensaktc. 

Zu gleicher Zeit übt das centrale motorische 
Neuron einen hemmenden, das centrale sensible 



Neuron einen controllierenden Einfluss auf den 
Eeflexvorgang aus. 

Die Bewusstseinsvorgänge spielen sich alle 
in der Hirnrinde ab, in der die sensibeln Bahnen enden 
und die motorischen beginnen. In ihr liegen auch die 
postulierten Verbindungsbahnen zwischen diesen beiden 
Rindenpartieen von verschiedener Bedeutung, Eine 
direkte Aufsplitterung der sensibeln Neuronfasern um 
die motorischen Ganglienzellen wäre wenigstens teil- 
weise denkbar, ist aber doch unwahrschcinüch; es 
dürften wohl zwischen beide ein oder mehrere andere 
Neuren (transcorticale) eingeschaltet sein (siehe das 
Schema Tafel 13). 

Eine ungefähre Anschauung von dem Wesen der 
Bewusstseinsvorgänge in der Grosshirnrinde erhält man 
durch die Betrachtung des Entwicklungsganges, den 
die fötale und kindliche seelische Thätigkeit einschlägt. 
Dieselbe beginnt im wesentlichen allerdings erst nach 
der Geburt, doch spielen sich auch schon im fötalen 
Leben eine Reihe von Empfindungs- und Reflex- 
vorgängen ab, 

Die ersten Bewegungen werden reflektorisch aus- 
gelöst, die Reflexbahnen umkleiden sich ja, wie schdTn 
angegeben, frühzeitig mit Markscheiden. Auf dem 
Wege der, lange vor den centralen motorischen Bahnen 
markhaltig werdenden Haubenbahn (Schleife) erfolgt 
offenbar primär, als Grundlage für die spätere Willens- 
thätigkeit, das Eintreten von den Sinneseindrücken 
aus der gesamten Körperoberiläche in die Hirnrinde 
(speziell der hinteren Centralwindung und des Parietal- 
lappens). Die dort gelegenen Zellen oder Neuren 
haben die spezifische Eigenschaft diese Sinneseindrücke 
in irgend einer Art (durch chemische? physikalische? 
Vorgänge) dauernd aufzubewahren und als Er- 
innerungsbilder unter Umständen wieder zu re- 
producieren. 

Im postfötalen Leben kommen ausserdem uoch 
daz.u die Erinnerungsbilder der Schallwellen, 
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die durch acusticus-laterale Schleife in die obere 
Schläfen Windung gelangen und dort „aufgespeichert" 
werden, ebenso die der Lichtempfindungen, die 
durch opticua-Sehstrahliing ziehend im Occipitallappen 
(speziell Cuneusrinde, Umgebung der fissura calcarina) 
deponiert werden. Aehnlich verhalt sichs mit Ge- 
ruchs- und Geschmacksempfindungen. 

Alle diese verschiedenen Qualitäten \'on Er- 
innerungsbildern , die also in räumlich getrennten 
Rindenabschnitten lokalisiert sind, werden unter 
einander wieder verknüpft durch die Associations- 
vorgiinge mit Erinnerungsbildern sowohl der gleich- 
seitigen Hemisphäre (durch die Associationsbahnen 
sensu strictiori) als der andern Hemisphäre (durch die 
Commissurenbahnen). 

Durch die Ässociationsvorgänge entsteht erst die 
Begriffsbildung. Jeder Begriff besteht also aus 
einer Summe associierter Erinnerungsbilder. Höher 
gestellte Associationen bilden die Ideen, deren Ver- 
knüpfung die logischen Denkvorgänge. Die Re- 
produktion dieser Associationen nennt man eine 
Vorstellung. Nur ein Teil aller Associationen ist 
zu einer bestimmten Zeit jedesmal in Fluss, ein 
andrer Teil latent. 

Die Summe der jedesmal flüssigen Associationen 
plus die neu eintretenden Siuneseindrücke machen einen 
Hauptbestandteil des Bewusstseinsinh altes aus. 
Dieser Inhalt ist demnach einem beständigen Wechsel 
unterworfen. Ein vermutlich nicht geringer Teil der 
Associationen verläuft aber auch unter der Schwelle 
des Bewusstseins (unbewusste Associationen). 

Ausser den genannten gelangt nun noch eine 
andere Art von Empfindungen in die Hirnrinde, und 
zwar gerade solche, die zu „unbewussten Associa- 
tionen" verarbeitet werden; 

Dies sind die bei den frijhzeitig stattfindenden 
reflektorischen Bewegungsvorgängen centralwärls weiter 
geleiteten Mu-iikel- und Gelenkempfindungen; diese lagern 
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sich in den Centralwindungen ab (wahrscheinlich in 
nächster Nähe der motorischen Centren) als die „In- 
ner vationsgefü hie" der durch die verschiedenartige 
Muskelthätigkeit hervorgerufenen Bewegungs Vorgänge 

(kin äst he tische Erinnerungsbilder). 

Durch die Reproduktion dieser auch im post- 
fötalen Leben fortwährend sich ablagernden und durch 
(unbewusste) Association weiter verknüpften Erinner- 
ungsbilder der Innervationsempfindungen wird auf un- 
bekannte Art die bewusste, gewollte Muskelthätigkeit 
ermöglicht und deren zweckmässiger Ablauf reguliert. 
Die Bahn, in der diese Uebertragung von den End- 
stellen der centralen sensibeln Neuren auf diejenigen 
der centralen motorischen Neuren statthat (sie muss 
in der Rinde Hegen), wäre das eigentliche Analogon 
der ReflexcoUateralen der peripherischen Neuren. 

Ein Beispiel möge das Besprochene versinnlichen. 
Auf Tafel ii, 3 erkennt man die Reflexbahn, ihr 
sensibles Stück (braun) — die Refiexcol laterale — 
ihr motorisches Stuck (blau). Darüber gestellt die 
centrale Bahn für die bewussten Aktionen, ihr 
sensibles Stück (grün) — Verbindungsneuron (schwarz) 
— ihr motorischer Abschnitt (rot). Die Erinnerungs- 
bilder der Si nne sei nd rücke und Muskelempfindungen 
lagern sich um die sensibeln (grünen) Rinden auf splitter- 
ungen herum ab, also in den (schwarzen) Commissureu- 
und Associationsneuren der Rinde, welch letztere 
Bahnen zu anderen Rindenstellen ziehen und aus 
andern kommen. 

Bei einem Stich in die Zehe zuckt zunächst re- 
flektorisch das betreffende Bein (Reflexverlauf im 
braunen Neuron zum blauen, Reflexübertragung im 
Lendenmark), zu gleicher Zeit ist im grünen Neuron 
die sensible Reizung zur Hirnrinde gelangt, hat, asso- 
ciiert mit verschiedenen Erinnerungsbildern, die be- 
wusste Schmerzempfindung verursacht. Diese erregt 
(da ein neuer Stich droht — Association mit optischen 
frischen Sinneseindrilcken) vermittelst der Auslösung 
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der betreffenden Innervationsgefiihle (lob. paracentralisi 
die zur Fortbewegung des Beines nötigen motorisclien 
Bahnen (rot-blau_i, und damit die von ihm versorgten 
Muskeln. 

Von den ver'ichiedenen in dieser Weise ablaufenden 
Rindenthätigkeiten interessiert uns hier besonders der 
Sprach Vorgang. 

Im oberen Schläfenlappen der linken Hemisphäre 
lagern sich beim Sprechen lernenden Kinde die Klang- 
bilder der gehörten Worte ab (Wortklaogcentrum. 
sensorisches Sprachcentrum), Die Bedeutung der 
Klangbilder zu erkennen (ihre Begriffsbildung) wird 
erst durch umfassende associative Thätigkeit ermöglicht. 

Von hier führt eine Bahn [Verbindungsstück) zum 
Wortsprechcentrum (motorisches Sprachcent- 
rum) im Fuss der unteren linken Stirnwindung 
(Broka'sche Windung). Hier oder doch in der Nähe 
sind die Innervationsgefiihle (kinästhetischen Erinner- 
ungsbilder] aller zum Sprechakte notwendigen Muskel- 
synergien (Zunge, Mund, Gaumen, Kehlkopf etc. Mus- 
keln) durch Uebung, Nachahmung abgelagert und 
deren vom sensorischen Sprachcentrum aus angeregte 
Reproduktion löst schliesslich die komplizierten Be- 
weg ung.s Vorgänge aus, die zur Erzeugung von Buch- 
staben. Worten, Sätzen notwendig sind, Ist durch 
dnen unglücklichen Zufall das Gehör beim Kinde er- 
loschen, so ist natürlich die Sprach erlern ung unraög 
hch (Taubstummheit). Alle diese Vorgänge bei Er 
lernung der Sprache geschehen nun unter fortwährenden 
A SS ociations Vorgängen mit den Erinnerungsbildern aus 
anderen Centren. besonders mit den optischen und 
laktilen. Je mehr Erinnerungsbilder in der Rinde 
sich aufspeichern und je zweckmässiger sie durch 
Associationen sich befestigen, um so grösser ist der 
geistige Fond des betreffenden Gehirns. 

Die Sprachcentren liegen, wie die unten noch ku 
besprechenden andern Ceutren für Lesen und Schreiben 
in der Rinde nur einer Hemisphäre, bei allen Rechts. 



händern in der linken (bei den Linkshändern in der 
rechten). Das motorische Sprachcentrnm ist wohl 
identisch mit den Centren des FadaHs, Hypoglossus etc. 

Beim Lesen lernen lagern sich die Schrift- 
erinnerungsbiider im Sehcentrum ab (lob. occipital.), 
gelangen aber erst durch Association mit dem akusti- 
schen (Klangbild-)Centrum und auch mit dem motori- 
schen Sprachcentrum zum Bewusstsein ; weil wir beim 
Lesen lernen stets die Schriftbilder in ein Klangbild 
und ein Sprechbewegungsbild (lautes Lesen) um- 
wandeln. Im späteren Leben können sich manche 
Menschen mehr und mehr von diesen Associations Vor- 
gängen emancipieren. 

Beim Schreiben lernen lagern sich die Schreib- 
erinnerungsbilder als In nervationsge fühle der Schreib- 
bewegungen im rechten Armcentrum (mittl. Drittel 
der Centralwindungen der linken Hemisphäre) ab, 
sie stehen in innigster associativer Verknüpfung mit 
optischen und akustischen Erinnerungsbildern dieser 
Seite, 

Bei verschiedenen Individuen treten mehr die 
optischen, bei anderen mehr die kinästhe tischen Schrift- 
Associationen in den Vordergrund. 

Die Hauptregionen der Hemisphären rinde, in denen 
diese Vorgänge sich abspielen, sind also die Zentral- 
Windungen, obere Schläfenwindung, die Parietal- und 
Occipitalwindungen. Für die höheren geistigen Funk- 
tionen der Intelligenz wird besonders der Stirnlappen 
als anatomisches Substrat bezeichnet. Doch hat man 
sich immer zu vergegenwärtigen, dass die komplizierten 
Vorgänge des Denkvermögens nur in weiter aus- 
und aufgebauten Associationsoperationen be- 
stehen, die Summe dieser Associationen kann unmög- 
lich nur an die Thätigkeit eines Lappens gebunden 
sein. 

Den Unterschied in der Verteilung der Centren 
auf beiden Hemisphären zu Gunsten der linken zeigt 
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Fig. 8. Die , .latenten" Rindenfelder sind weiss. Die 
(getüpfelten) ,,Siiinescentren" enthalten also die psy- 
choseiisorischen und psychomotorischen Felder, 
Projektionsbahnen neben Associationsbahnen , die 
anderen (weissen) Rindenwindungen sollen ausschliess- 
lich \ssociationsfasern enthalten. 




Zum Verständnis der Sprach- etc. Vorgänge diene 
Fig. g. Die Bahnenverknüpfung beim Sprechen, 
Schreiben, Lesen lässt sich, wie folgt, wiedergeben, 
wenn wir be^.eichnen: 

mit I die sensorische 
Sprachbahn , I deren 
Centrum, 

mit 2 die motorische 
Sprachbahn , II deren 
Centrum, 

mit 3 die optische Bahn, 
III das optisclie Centrum, 
mit 4 die kinästhetische 
Bahn für Sprach- und 
Schreibbtwegungen. IV 
deren Centrum, 
*^'*- "■ mit 5 die motorische 

Schreibbahn, V deren Centrum, (Armcentrum). 

Mit X sei die Begriffsbildung, die wir also nicht 
als gebunden an ein Centrum auffassen, sondern als 
den Effekt der gesamraten associativen Thätigkeit. 
Ein Teil der wichtigen jedesmaligen Associationen ist 
mit der Bezeichnung a in Klammer beigefügt. 





Sprechen lernen: 1 (a3) 



Lesen lernen: 3^111 



Schreiben lernen : 3 — III — I (a IV, all) _ V — 5 
Spontanes Sprechen: x — 11 (alV, al) — 2 




Spontanes Lesen: 3 — III — I (alV) — II ^ 2 
Spont Schreiben: x— I(II) — III — V (alV) — 5 
Nachsprechen*): 1 — I — II(aIV) — 2 
Nachschreiben : 3 — III — V (alV) — 5 
Diktatschreiben: 1 — I (alll) — V (alV) — 5 
Weitere wichtigere Einzelheiten werden bei der 
allgemeinen Symptomatologie (Abschnitt IV, 3) be- 
sprochen, um Wiederholungen zu vermeiden. 

Es sei noch der Coordmatt'on der motorischen 
Thatigkeit gedacht. 

Jeder auch der geringste Bewegungsvorgang spielt 
sich durch das Zusammenwirken mehrerer Muskel- 
gruppen ab. Die Regulierung des zweckmässigen 
Ablaufes der verschiedenen beteiligten Muskelaktionen 
bei jeder einzelnen Bewegung nennt man Coordination. 
Schon bei einer einfachen Muskelaktion müssen 
Agonisten und Antagonisten coordiniert arbeiten, viel 
mehr noch bei den komplicierteren in verschiedene 
auf einauderfolgende Einzelaktionen zerfallenden Be- 
wegungsvorgängen (z. B. Gehen, Sprechen u. s. w.) ; 
hier niuss nicht nur der einzelne Bewegungs Vorgang;, 
sondern auch der zeitliche Ablauf in der Reihenfolge 
derselben zweckmässig geregelt werden. 

Zusammenwirkende Muskelgruppen beziehen ihre 
peripherischen und wohl auch centralen Neuren oder 
doch einen Teil derselben aus Zdlagern. deren ein- 
zelne Zellen unter sich in besonders inniger Verbind- 
*) Wenn mechanisch geschehend, ohne Begriffs- (1) AssociatioMll, 
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ung stehen, (Coordinationscentren und -Bahnen des 
Gehirns und Rückenmarks). So sind z. B. die Augen- 
muskelkerne , die Hypoglossuskerne besonders innig 
verknüpft. Auch von einer Zelle aus können die 
Bewegungsimpulse (durch die Co! lateralen) auf ver- 
schiedene Muskeln übertragen und dadurch die coor- 
dinierte Muskelaktion unterstützt werden. 

Wichtig ist für das Zustandekommen der Coor- 
dination die Regulierung durch die sensiblen Em- 
pfindungen (besonders Muskelempfindungenj. Dar- 
über und über den Einfluss des Kleinhirns auf die 
statische Coordination erübrigt noch zu sprechen. 

Das Kleinhirn übt wohl zweifellos einen Einfluss 
auf die statische Coordination und die Gleich- 
gewichtserhaltung des aufrecht stehenden und 
gehenden Körpers aus. Es erhält ku diesem Zweck 
in centripetal leitenden Bahnen die Muskeleinpfind- 
ungen (auch optische, taktüe u. s, w.} aus der Körper- 
peripherie. Die Corpora restiformia führen den Teil 
der Hinterstrangsfasern, der nicht zur Schieile gelangt, 
aus den Hinterstrangskernen ins Kleinhirn ; ebenso 
gelangt, wie wir wissen, die Kleinhirnseitenst rangbahn 
(unbekannter Funktion) und Fasern aus n. vestibularis 
(Bogen gange- Gleichgewichtsorgan?) und n. trigeniinus 
(direkte sensorische Cerebellarbahn) dahin. 

Wie nun aber der Kleinhirneinfluss auf die Coor- 
dination zu deuten ist, darüber bestehen nur unsichere 
Vermutungen. 

Das Kleinhirn steht mit dem Gross h im ver- 
schiedentlich in Verbindung, es wäre also denkbar, 
dass es auf die motorischen Rindenfelder desselben 
einen regulierenden Einfluss ausübt, also indirekt auf 
die Muskelthätigkeit einwirkt. Gerade mit diesen Cen- 
tren scheint es aber nicht direkt verbunden zu sein, 

Aus dem Kleinhirn ziehen die Brückenfasern zu 
den gekreuzten Brückenganglien, In diesen endet 
auch, wie wir gesehen haben, sowohl die frontale, als 
die temporo-occipitale Brückenbahn. 
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Es erscheint also jede Kleinhirnhemisphäre mit 
dem Stirn-, Schläfen- und Occipital-Lappen der ge- 
kreuzten Grosshirnhemisphären in direkter Verbindung, 

Des weiteren kommt aus dem roten Kern der 
Haube (der hinwiederum mit dem Thalamus (Schleife ?) 
etc. verbunden ist) der Bindearm zur gekreuzten 
Hemisphäre des Kleinhirns. Diese Grosshirn- Klein- 
hirn-Bahnen kennen wir, ihre Funktion ist unklar, sie 
scheint aber mit der Coordination in Zusammenhang 
zu stehen. 

Auch eine d i r e k t e Beeinflussung der Muskulatur 
durch das Kleinhirn ist anatomisch denkbar. Vom 
Kleinhirn ziehen die Oliven fasern im corp. resti- 
forme zur gekreuzten Olive, von hier führt die centrale 
Haubenbahn nach oben, die „Olivenbahnen** im Seiten- 
strang tiefer abwärts zu Zellen des Vorderhorn's (?j. 

Alles in Allem : wir wissen noch nichts Sicheres 
darüber. 



Allgemeine Pathologie und Therapie der Er- 
krankungen des Nervensystems. 

(Tafel 53—68). 

1. Über die Ursachen der Erkrankungen des 
Nervensystems. 

Die Erkrankungen des Nervensystems entstehen 
entweder als primäre Affektionen der Nervensub- 
stanz selbst, oder sie kommen im Gefolge von Er- 
krankungen der anderen besonders der benachbarten 
Gewebe des Körpers (Blutgefässe, Häute, Knochen 
u. s. w.) sekundär zustande. 

Die häufigsten Ursachen dieser „sekundären" 
Nervenkrankheiten sind: 

a) luitartung des Blu tgefässap parats und 
deren Folgezustände, (Arteriosklerose, Throm- 
bose, Embolie, Ruptur, Aneurysma), dadurch 
kommen Ernährungsstörungen aller Art oder 
mechanische Compression und Zerstörung der 
Nervensubstanz zustande; 
b)akute oder chronische entzündliche 
Prozesse in den Hirn-, Riickenmarkshäuten (Me- 
ningitis acuta, tuberculosa, syphilitica etc.) und 
im Knochen (Osteomyelitis, Caries, Gumma) 
von Schädel und Wirbelsäule. Diese können 
zu Compression und Ernährungsstörungen führen, 
teils auch direkt auf die Nerven Substanz über- 
greifen per continuitatem ; 
c) Tumorenbildung aller Art in den genannten 
Geweben (Sarcome, Carcinome, Osteome, Solitär- 
tuberkel, Gummigeschwülste, Cysticerken etc.); 



deren Folge ist meist Compression der benac 
harten Nervensubstanz, auch Narbenbildun 
kann ähnlich schädigend wirken, 

d) Metastasenbildung, von Eiterherden 
andern Organen aus (Fyamie, Lungenabscesse 
tuberkulösen Herden, malignen Tumoren i 

e) durch Intoxikation, infolge der Aufnahm 
und Bildung von giftigen Stoffen im Blut be 
bestehenden, anderweitig im Körper lokaS 
sierten Krankheitsherden (Diphtherie , Sept 
kämie, Erysipel, Typhus, Syphilis, Nephriä 
Diabetes etc.). 

i) bei bestehenden Allgemeinerkran kunge 
der Körperconstitution (Anämie , Kachexii 
Chlorose u. s, w.). 

Zu den ,, primären" Erkrankungen des Nerven 
Systems werden die unter e und f oben angeführte 
häufig noch gerechnet. Ausserdem gehören hiehs 
eine Reihe von anderen toxischen und infektiöse 
Erkrankungen, die im Nervensystem selbst sich i 
spielen (Blei, Arsen, Seeale, Alkoholvergiftung, Polit^ 
myehtis acuta, Myelitis acuta, Tabes dorsualis, Neu 
ritis acuta u. s, f.). 

Sodann sind hieher alle die durch fehlerhaft 
Embryonalanlage bedingten Erkrankungen (Muskel 
atrophie, hereditäre Systemerkrankungen u. a.), sown 
die Reihe der ,,fu nk tionellen" Nerven erkrankungeä 
zu rechnen. 

Man bezeichnet als funktionelle Erkrankungen 
solche, bei denen es mit den bisherigen Untersuchung! 
methoden nicht möglich war, anatomische Vei 
änderungen im Nervensystem nachzuweisen. Es fdili 
also bei diesen die Kenntnis über genaueren Sitz i 
Charakter der Erkrankung. Man fasst sie bisher, 
mit Recht oder Unrecht, nur als Störungen im . 
lauf der Funktion auf (durch molekulare, chemische 
krankhafte Prozesse bedingt). Ihr Gebiet wir(} 
der Verfeinerung der Untersuchungsmethoden ein imni 
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kleineres. Hieher gehören ; Hysterie , Neurasthenie, 
eine Reihe von psychischen Erkrankungen (Melancholie, 
Manie etc.) u. a. 

Im Gegensatz zu den funktionellen bezeichnet 
man die oben genannten Nervenkrankheiten mit nach- 
weisbaren anatomischen Veränderungen als „organ- 
ische" und lokalisierbare Erkrankungen. 

Eine weitere Einteilung der Nervenkrankheiten 
ist die nach den Ursachen. Man teilt dieselben 
darnach ein in die endogenen, in der Anlage des 
Organismus bedingten, und in die exogenen, später 
erworbenen (toxischen, infektiösen etc.) Erkrankungen. 

In Anerkennung der Mangelhaftigkeit unseres 
Wissens von den Ursachen und vor allem aus didak- 
tischen und auch diagnostischen Überlegungen ist es 
aber ratsam, auch die anderen Einteilungsprinzipien 
mitbestimmend sein zu lassen. 

Zum Verständnis der endogenen, durch fehler- 
hafte Embryonalanlage bedingten Nervenerkrankungen 
sei noch folgendes hervorgehoben. Es gibt eine Reihe 
von Erkrankungen, von denen die eine oder andere 
bei verschiedenen Gliedern einer Familie wiederholt 
in derselben oder einer ähnlichen Form auftreten 
kann, Auf welche Weise der Fehler in die Generations- 
reihe gelangt ist, lassl sich vorläufig nicht eruieren. 

Gleichwie nun für die meisten Organe (Herz, 
Niere, Leber) im Senium ein vollkommener Ersatz 
des bei der Organfunktion verbrauchten Parenchym- 
materials nicht mehr möglich ist und so eine ,, senile" 
Atrophie des betreffenden Organs (in.sbesöndere des 
Parenchym's desselben) eintreten muss, so kann man 
sich auch vorstellen, dass bei manchen Individuen für 
einzelne Organe oder Organteile diese , .Abnutzung" 
schon frühzeitiger eintreten kann, wenn dieselben 
nicht mit der nötigen Lebenskraft von Haus aus aus- 
gestattet sind. Es wird also in diesen Falten zu 
einem Schwunde dieser Teile kommen, nachdem die 
,, Ersatzfähigkeit" für das verbrauchte Material derge- 
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stalt fehlt (Leberc irrhose, Schrumpfniere etc.). Für 
verschiedene Nervenbahnen gilt nun auch das bisher 
gesäte. Infolge einer fehlerhaften Anlage der Bahn 
geht sie vor dem Tode des Individuums, häufig schon 
lange Jahre vorher, langsam und unaufhaltsam zu 
gründe (Involutionskraiikheiten). 

In neuester Zeit ist die Hypothese aufgestellt 
worden, dass die Auswahl der jeweils in dieser Weise 
einer Degeneration unterworfenen Bahnen, in der Axt 
durch deren Funktion bestimmt wird, dass die am 
meisten beschäftigten Bahnen (Reflexbahnen, 
sensible Bahnen, Pyramidenbahnen) am leichtesten 
dieser Degeneration verfallen, besonders bei ander- 
weitig schon bestehenden Ernährungsstörungen (Ka- 
chexie, Intoxikation). 

Ausser bei diesen spielt auch bei der Entstehung 
der exogenen Nervenerkrankungen zweifellos ange- 
borne oder irgendwie erworbene, in ihrem Wesen aber 
noch unklare ,,D ispositi o n" eine nicht wegzu- 
disputierende Rolle. 

Bei manchen Erkrankungen kann man auch eine 
oder mehr konkurrierend_^e ,, auslösende" Ursachen 
konstatieren. Geistige Überanstrengungen, Excesse 
aller Art und vor allem das Heer der verschieden- 
artigsten körperlichen Leiden üben einen grossen Ein- 
fluss als solche aus. 

2. Allgemeines über die patholog.-anatomischen 
Veräntierungen bei Nervenkrankheiten, 

Die Erkrankung kann entweder wahllos einen be- 
stimmten Abschnitt des Nervensystems mit den ge- 
rade dort gelegenen Nerven^.ellen und Fasern be- 
treffen (Diffuse-, Herderkrankung, im Rücken- 
mark: Querschnittserkrankung), oder sie kann 
auf einen Complex von anatomisch und funktiofii 
zusammengehörigen Zellen, oder Fase 
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ganzerNeuren, oder schliesslich ganzer Bahnen 
sich ausdehnen (System-Erkrankungen). 

Erkranken gleichzeitig zwei oder mehr ver- 
schiedene Neuroncomplexe oder Bahnen, so spricht 
man von ..combi n ierter System erkrankting. 

Bei H erderkran kungen wird durch einen 
Rluterguss die betreffende Stelle der Nervensubstanz 
zertrümmert und es entsteht dadurch auf der Ober- 
fläche des Organs ein Defekt, innerhalb der Organ- 
substanz eine Höhlung, in der die Reste des Blut- 
farbstoffs lange noch nachweisbar sind, der grösste 
Teil des Inhalts wird resorbiert. 

Bei Ernährungsstörungen (Arterienverschluss, Com- 
pression, entzündliche Processe) tritt Erweichung oder 
Eiterung (bei Anwesenheit von Eitererregern) ein. Die 
betreflfenden Zellen und Nervenfasern werden nekro- 
tisch und zerfallen vollkommen. Durch Leukocyten 
werden die Zerfallsprodukte (Fett-, Eiweiss-Körnchen) 
weiter transportiert (Körnchenzellen). Schliesslich 
resultiert ebenfalls ein Defekt, eine Cyste. Um alle 
Defekte herum verdickt sich das Gliagewebe zu einer 
derben Hülle, die Cyste auch teilweise ausfüllend. 
Durch diesen Narbenprocess erfolgt später auch eine 
Schrumpfung des Herdes, 

Eine jede Herderkrankung hat aber ausser diesen 
lokalen, primären Folgen noch eine Reihe anderer 
Erkrankungsproce.sse sekundär zur Folge. Es treten 
nämlich ausgehend von der betreffenden Herderkrank- 
uog die sogenannten ,. sekundären Degenera- 
tionen" sowohl in aufsteigender, wie in absteigender 
Richtung (für verschiedene Bahnen verschieden) zum 
Teil durch das ganze Nervensystem hindurch zu ver- 
folgend ein. 

Diese Degenerationen entwickeln sich nach folgen- 
den Grundsätzen : 

Jede Neuronzelle übt. wie wir a. a. O. schon 
sahen, einen nutritiven Einfluss auf ihre Teile, die 
Fortsätze, aus. Eine Zerstörung der Zelle oder eine 




72 



Aufhebung des Zusammenhangs der Zelle mit der 
betreffenden Zellfaser hat den sekundären Zerfall der 
distalen, von der Zelle getrennten Teile zur Folge, 
Die Degeneration beginnt sofort nach der Schädigung 
des Zusammenhanges in dem am meisten peripher 
gelegenen Teile des betreffenden Neuron ab Schnitts, 
also in der Faserendaufsplitterung und umfasst schliess- 
lich den betreffenden Teil in seinem ganzen Verlauf. 
Der Degenerationsprocess erfolgt also ceilulipetal 
für den jeweils von der Zelle abgetrennten Faserteil, 
Ist die Continuitätstrenuung eine totale und plötzlich 
erfolgende (Trauma) so tritt die Degeneration gleich- 
zeitig im ganzen Verlauf der Faser ein. Ist der De- 
generationsprocess abgelaufen, was nach einigen 
Wochen bis Monaten meist der Fall ist, so resultiert 
also lur das Rückenmark: 

eine absteigende Degen eratioD der 
motorischen (centrifugalen) Nenren (Neu 
ronzellen oberhalb des Herdes), eine auf. 
steigende Degeneration der sensibeln 
(centripetalen) Neuren (Neuronzellen unter- 
halb des Herdes), also eine Degeneration der 
Bahn im Sinne der Leitung. 
Es gibt auch Bahnen, die nach beiden Richtungen' 
hin degenerieren zu können scheinen (z. B. die Schleifen- 
bahn). Man hat dies z. T. als Folge des Funktions- 
ausfalles, als eine ,, Funktionsatrophie'' aufgefasst. 
Vielleicht aber führen diese Bahnen Fasern verschiedenen 
Ursprungs. Auch die Neuronzelle selbst erleidet bei 
Faaerunterbrechung sekundäre Veränderungen, wenn 
sie in ihrer Funktionsausübung gehindert ist. Ausfuhr-. 
lieberes über diese Degenerationen ergeben Taf. JSi 3» 
Taf 6i~äS. 

Die mikroskopisch erkennbaren anatomischen Ver- 
änderungen scheinen beim primären oder sekundären 
Zerfall des Nervengcwcbs im wesentlichen die gleichen 
zu sein. Wir wissen eben, abgesehen von groben 
morphologischen Alterationen, ungemein wenig von 
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den feineren krankhaften Vorgängen in der Nerven- 
zelle und Nervenfaser. Die Ganglienzellen er- 
leiden eine Trübung ihres Protoplasmas , zerfallen, 
schrumpfen, verlieren ihreFortsätze und können schliess- 
lich vollkommen verschwinden. 

Die Nervenfasern quellen auf, ihre Markscheide 
zerfällt in einzelne Tropfen und wird schliesslich re- 
sorbiert, der Axencylinder geht schon vorher zu 
Grunde ( Degen erat ionsprocess). An die Stelle der 
verschwundenen Nervenzellen und Fasern tritt immer 
dicht verfilztes, neugebildetes GHag ewebe mit zahl- 
reichen Blutgefässen, deren Wandungen verdickt sind; 
auch Rundzelleninfiltration, im Anfang KönichenzeÜen, 
sind häufig nachweisbar. Schliesslich tritt in dieser 
Weise die sogenannte „Sklerose" , narbiger Binde- 
gewebseraatz der zu Grunde gegangenen Fasern, auf. 
Anstatt der Sklerosierung kann auch nur eine einfache 
Atrophie des betreffenden Abschnittes eintreten. Dies 
hängt zum Teil von der Art der Erkrankung und von 
der Schnelligkeit ab, mit der die Processe sich ab- 
spielen, zum Teil auch von anderen Umständen (siehe 
Text zu Tafel 64, 2). 

3. Allgemeines und Spezielles über die Sympto- 
matologie und Lokalisationslehre der Nerven- 
erkrankungen (Topische Diagnostik), 
Bei den verschiedenen Erkrankungsprocessen 
können die nervösen Organe in zweierlei Weise 
reagieren. Entweder sie können zu krankhafter 
Thätigkeit gereizt werden, oder ihre Funktion kann 
gehemmt und schliesshch ganz aufgehoben werden. 
Häufig gehen die beiden Erscheinungen so ineinander 
über, dass bei Beginn des Erkrankungsprocesses mehr 
die Reiz ungs- , beim Fortschreiten desselben daran 
anschliessend die Lähmungserscheinungen, das 
Erlöschen der betreffenden Funktion, in den Vorder- 
grund treten. 
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Die Erkrankung der motorischen, cortico- 
inuskulärenBahn kann als Reizungssymptome 
grosse Krampf- Anfälle, Muskel kram pfe (tonische an- 
haltende I klonische aussetzende), b und eiförmige und 
fibrilläreMiiskelzuckungen,alsLähmungssymptome, 
Schwäche (Parese) oder Lähmung (Paralyse) ein- 
zelner oder mehrerer Muskelgebiete zur Folge haben, 
je nach der Ausbreitung des Erkrankungsgebietes. 

Die P>krankung der sensibelnBahn kann als 
Reizsymptome neuralgieähnliche heftige Schmerzen, 
krankhaft gesteigerte Empfindlichkeit (Hyperaest- 
hesie, Hyperalgesie), als Lähmungserschein- 
ungen Abschwachung oder vollkommene Aufhebung 
der. ganzen Sensibilität oder auch nur einzelner Qua- 
litäten verursachen (An aesthes ie, Analgesie, 
Thermaiiaesthesie). 

Die Erkrankung der coordinatorischen 
Bahnen hat die Beeinträchtigung oder Sistierung der 
Coordination der Muskelaktionen zur Folge (Ataxie, 
ßewegungsataxie, statische Ataxie). 

Entscheidend für den Eintritt der Symptome ist 
weniger die Art des Erkrankungsprocesses als die 
Lokalisation und Ausdehnung desselben. Hiebä 
ist wichtig, die Unterscheidung der Herderkrankungen 
von den systematischen; die Symptome der letzteren 
sind viel mehr constant und gesetzmässig, wie die- 
jenigen der erüteren, die eben nach der Topographie 
des Herdes variieren. 

Die grundlegenden Thatsacheii für die Sympto- 
matologie der Nervenkrankheiten sind die folgenden^ 

Eine Läsion des centralen motorischen NeuroHS' 
hat die Lähmung des von ihm versorgten Muskels zufc 
Feige, die Muskelthätigkeit ist dem Willenseinvi 
flusse entzogen. Die Lähmung rauss infolge der 
Kreuzung des centralen Neurens auf der ent- 
gegengesetzten Körperhälfte eintreten. Die 
Lähmung ist spastisch, d. h. die betrcfferiden 
Muskeln bieten bei passiven Bewegungen einen Wider- 
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stand, der Tonus der Muskulatur ist erhöht (Hyper- 
tonie), die iMuskeln haben die Neigung zur spontanen 
Verkürzung (Contracturenbildung). Ausser einer 
massigen ,,Inactivitätsatrophie" tritt für ge- 
' wohnlich keine eigentliche ,,dcgencrative" Muskel- 
atrophie ein , der Muskel bleibt in seinem Proto- 
plasmabestand erhalten. Die Reflexbahn ist nicht 
unterbrochen, die Reflexauslösung vielmehr erleichtert 
(erhöhte Reflexe), Sitzt die Erkrankung in der 
Nähe der Zellen dieses Neurons (Hirnrinde, 
Centralwindungen), so können als anfängliche Reiz- 
erscheinungen unwillkürliche Zuckungen des oder der 
betreffenden Muskeln eintreten (motorische Reiz- 
erscheinungen, tonische und klonische Krämpfe, 
epilepti forme Krampfanfälle (halbseitig oder beider- 
seitig, choreatische unwillkürliche langsam er- 
folgende ungeordnete Bewegungen, athetotische 
unwillkürliche, übermässige, ungewöhnliche Finger- etc. 
Bewegungen. 

Eine Läsion Ac?, peri-pherischcn motorischen I^eti- 
rons führt ebenfalls zu einer Lähmung des betroffenen 
Muskels. Die Lähmung liegt aber, infolge des un- 
gekreuzten Verlaufes des Neurons, auf der gleichen 
Seite der Körperhiilfte. Diese Lähmung ist eine s ch 1 äffe , 
d. h. es besteht kein Widerstand bei passiven Be- 
wegungen, der Tonus der Muskulatur ist herabgesetzt 
(Hypotonie, Atonie), es besteht keine Neigung zur 
Contracturenbildung. Der Muskel verfällt je nach der 
Art der Erkrankung rascher oder langsamer einer 
degenerativen Atrophie (das Protoplasma der Muskel- 
fibrilien trübt sich, zerfällt körnig und wird resorbiert), 
der Muskel wandelt sich schliesslich in eine fibröse 
Masse um, das Protoplasma seiner Muskelfasern ist 
vollkommen verschwunden. Siehe auch noch Eleklro- 
diagnostik, dies. Abschn,, 4). 

Der Reflexbogen ist unterbrochen, die Re- 
flexe sind also erloschen. Als Reizerscheinungen 
sind oft aufzufassen die ,,fibrillären" Muskel- 
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Zuckungen, die in den kieinaten Bündelchen der be- 
fallenen Muskeln ohne Bewegungseffekt sich abspielen, 
der Muskel kann infolge dessen in einer beständigen 
wogenden Unruhe sein, schliesslich erloschen dieselben 
natüilich auch. 

Die Läsion der sensibeln Bahn bedingt Sen- 
sibilitätsstörungen auf der entgegengesetzten 
Körperhälfte bei Erkrankung des centralen, auf 
der gleichen Seite bei solcher des peripherischen 
Neurons. Ausserdem aber bestehen keine so durch- 
greifenden Differenzen in den Symptomen, wie bei der 
motorischen Bahn. Als ein auf die hinteren Wurzeln 
(periph. Neuron) zu beziehendes Symptom faast mau 
die Reizerscheinungen auf, die aus heftigen, neuraJgie- 
ähnlichen, reissenden Schmerzanfällen bestehen.*) 

Da die motorische Bahn das ganze Nervensystem 
in der Art durchzieht, dass vom Hirnstamm an neben 
dem weiterziehenden centralen die Reihe der peri- 
pherischen successive abgeht, so benützt man bei 
Herderkrankungen zu einer genauen Lokalisations- 
diagnose die oben angeführten motorischen Symptome 
bei Störung der centralen Bahn gewissermassen als 
Abscissenaxe, auf der die anderen Herd.symptome 
als Ordinaten die Höhe angeben. 

Wir betrachten nun die Symptome der Herd- und 
System-Erkrankungen. 

I. Die Symptome von Herilerkrankangen 
A. des Gehirns. 

Dieselben zerfallen in die direkten (Herdaytnp- 
tome im eigentlichen Sinn) und in die indirekten 
(Fernwirkungaufbenachbarte Gehirnteile), sowie endlich 
in die Allgemeinsymptome (durch die Art der 
Läsion und ihre Entwicklung bedingt) ; zu letzteren ge- 
Fieber , Kachexie, Erbrechen, Kopfschmerz, 



') .-Vüch „cenlral" sollen Sclimerzempfindungeti ausgelöst werden 
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Störungen der psychischen Thätigkeit. Bei ausge- 
dehnten Läsioneii besteht Bewusstsehisstörung (Coma, 
Somnolenz). In folgendem sind natürlich nur die 
direkten Herdsymptome besprochen. 

I. Symptome bei Läsimien der Hirnrinde. 
a) des Stirnlappens. 

Erkrankungen de.sselben verlaufen häufig ohne 
nachweisliche Symptome, Bei ausgedehnten Herden 
bestehen manchmal psychische Störungen (Apathie, 
Demenz). 

Ist speziel! die untere Stirnwindung in ihrem 
hintersten Abschnitte in der 1 i n k e n Hemisphäre zer- 
stört, so besteht Verlust der wiUkiirlichenSprach- 
innervation (motorische Aphasie). 

Bei grösserer Ausdehnung kann, wenn das Arm- 
centrum in den Central Windungen mitbetroffen ist. zu- 
gleichauch Unfähigkeit willkürlich zu schreiben 
(Agraphie) bestehen. 

Bei Läsionen beider Stirnlappen sind auch Stör- 
ungen der Rumpfbewegungen, der Stimmbildung be- 
obachtet worden. 

b) der Centralwir.dungen. 

Erkrankung des oberen Drittels und des 
lob. paracentralis hat spastische Lähmung der 
ganzen unteren Extremität der gegenüberliegen- 
den Seite zur Folge, Monopiegia cruralis, even- 
tuelle Reizsymptome bestehen in klonischen Zuck- 
ungen, choreatischen, athetotischen Bewegungen des 
Beines. 

Läsion des mittleren Drittels bedingt ge- 
kreuzte spastische Monopiegia brachialis even- 
tuell motor. Reizerscheinungen in diesem Arm. 

Läsion des unteren Drittels verursacht ge- 
kreuzte Monopiegia facialis, event. Zuckungen 
in diesem Facialis-Gebiet (nur die „untere" Facialis- 
muskulatur ist beteiligt). 
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Läsion des Gebietes unter und vordem Facialis- 
centrum bedingt Monoplegia lingualis, Lähm- 
ung des gekreuzten Hypoglossus, die Zunge weicht 
nach der gelähmten Seite ab, 

Ist die Herdausdehnung in den Centralwindungen 

beträchtlichere, über e i n Centrum hinausreichende, 
so beteiligen sich natürlich auch mehr Muskelgruppen 
der gekreuzten Seite, Hemiplegia partialis, H. totalis 
(bei vollkommener Extremitäten-, Facialis-, Hypoglossus- 
Lähmung). Die eventuellen Reizerscheinungen können' 
bei Rindenläsioncn in diesem Bezirk auch in Form 
der cortikalen partiellen Epilepsie (Jackson- 
Epilepsie) auftreten, indem es von dem primären 
Herd aus zu einer successiven Erregung sämtlicher 
motorischer Ceiitren (in der Reihenfolge ihrer Lage) 
kommt ; die Krampfanfalle spielen sich dementsprechend 
in derselben Reihenfolge in der gegenüberliegenden 
Körperhälfte ab und können (durch die Commissuren- 
baliiitn!) auch auf die andere Hemisphäre übertragen 
werden. Bestehen Rindenherdc in den Centralwind- 
ungen beider Hemisphären so besteht doppelseitige 
spastische Lähmung, Diplegia facialis, brachi- 
alis etc. (S. Pseudobulbaerparalyse). 

Die Muskellähmung in diesen Fällen ist eine 
spastische (s. o.), die Sehnenreflexe der gelähmten 
und auch häufig der anderen Seite sind erhöht, die 
Hautreflexe der gelähmten Seite dagegen häufig herab- 
gesetzt. 

c) Parietaüappen, 

Seine Läsion hat manchmal Störungen in der 
Sensibilität der gegenüberliegenden Körperhaifte zur 
Folge (Muskel- und Hautemplindungen). Doch ist 
die Art dieser Störung (Hemianaesthesie) noch nicht 
genügend klar. Ein Herd im gyr. angularis kann 
Augenmuskelstörungen Ptosis am gegenüberliegenden 
Auge, gleichsinniges Abweichen beider Piulbi nach 
der Seite des Herdes (deviation conjugu^e) zur 
'''olge haben. 
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Durch Läsion der linksseitigen unteren Scheitel- 
lappenwiodungen (gyrus supramarginalisf) soll 
Unfähigkeit zu lesen (Alexie) (während die Sprach- 
faliigkeit nicht gestört ist) verursacht werden. 

d) Occipitallappen. 

Seine einseitige Zerstörung hat die als ,,Hemia- 
nopsie" bezeichnete Sehstörung zur Folge, d. h. 
Blindheit der gleichseitigen beiden Netzhauthulften. 
Bei Zerstörung z. B. des linken Lappens: Blindheit 
der beideu linken Retinahälften oder was dasselbe 
ist: Ausfall der von der rechten Hälfte des Gesichts- 
feldes eintretenden Lichtem pfindungen, also rechts- 
seitige Hemianopsie. Bei umfangreicheren Lasionen 
besonders in der linken Hemisphaere kommt Ausfall 
der optischen Erinnerungsbilder und deren Asso- 
ciationen zu Stande (Seelenblindheit, Unfähig- 
keit einen gesehenen Gegenstand seinem Begriff nach 
zu erkennen, event. auch bezeichnen zu können 
(optische Aphasie). 

Bei doppelseitigen Herden kann vollkommene 
(Rinden-) Blindheit bestehen. 

e) Schläfenlappen. 

Zerstörung der oberen Windung in der linken 
Hemisphäre hat den Ausfall der akustischen Wort- 
klangerinnerungsbilder und deren Associationen zur 
Folge (sensorische Aphasie=Mangel des Wort- 
verständnisses bei erhaltener Sprachfähigkeit). 

Bei beiderseitigen Läsioiien besteht „Rinden- 
taubheit." 

f) Mediane Hemisphärenfläche. 

Der lob. paracentralis ist bei den Centralwind- 
ungen, der Cuneus beim Occipitallappen zuzurechnen. 

Zerstörung des gyrus uncinatus (gyn Hipp o- 
campi) soll Geruchsstörungen (centrale Anos- 
mie), Läsion des basalen hinteren Abschnitts 
des Stirnlappens, Gescbmacksstörungen 



(centrale Ageusie) (?) zur Folge haben, nur bei 
doppelseitigen Herden deutlich. 

g) Insellappen. 
Läsion der linksseitigen Inselgegend hat den 
Effekt einerStörungim Ablauf der associativen Thä- 
tigkeit zwischen den Sprachcentren, es kommt zu einer 
fehlerhaften, aber nicht aufgehobenen Wort- und Satz- 
bildnng, Versprechen u. s. \v. (Paraphasie). Es mangelt 
die Kontrolle des sensorischen Sprachcentrums. 

s) Lasionen des Centrum semioval-e. 
Dieselben sind häufig symptomlos. Werden in- 
des durch die I okahsation der Läsion Bahnen zer- 
stört, die aus den angegebenen Rindenfeldern weiter 
führen (subcortikale Lai^ionen), so können dieselben 
Symptome wie bei Rindenzerstörung (meist aber ohne 
Reizerscheinungen) auftreten: Monoplegieen. Aphasieen 
Hemianopsie (Sehstrahlung), Hemianaesthesie. Da die 
motorischen centralen Bahnen im Marklager, je tiefer 
sie absteigen, um so mehr convergieren, werden häuQg 
auch durch einen kleineren Herd hier mehrere zu 
•^^— gleicher Zeit beschädigt; während bei Rindenläsionen 
^^L aus dem umgekehrten Grunde die Monoplegieen 
^^H überwiegen, kommen hier häufiger ganze oder teilweise 
^^H Hemiplegieen zu stände. 
^^^L B a 1 k e n läsionen sind meist symptomlos. 



3) Läsionen der 

a) Zerstörung des vorderen Schenkels be- 
steht meist ohne nachweisliche Symptome. 

b)des hinteren Schenkels, wenn nur das 
Knie betroflen ist: Facialis- (unterer Ast) 
Hypoglossuslähmung (wenn linksseitig SprachT 
Störungen), der gekreuzten Seite. (Wenn doppel- 
seitig; Diplegie); wenn der mittl. Teil be* 
troffen ist, gekreuzte Hemiplegia brachio-cn^- 
ralis; wenn der hintere Teil Sitz der Läsioi)> 



^^1 ist : HeoiianaesChesie (partielle) der gegenüber- 

^V liegenden Körperhälfte, Hemianopsie, manch- 

^* mal (noch unsicher!) Gehörsabsciiwächuog. 

Meist ist die Ausdehnung des Herdes so gross, 
dass der grössere Teil des Kapselabschnittes 
zerstört ist, dann bestehen die genannten Er- 
scheinungen vereint (totale Hemiplegia 
facio-hypoglosso-brachio-cruralis der 
gegenüberliegenden Körperhälfte mit Hemi- 
anaesthesie etc. 

Augenmuskeln , Kaumuskeln, oberer Fa- 
cialis, Hals-, Rumpfmuskehi sind als bilateral 
wirkend und innerviert nur bei doppelsei- 
tigen Herden von Lähmungen betroffen. 

4) Läsionen des Stammganglion (nucl. caudat., 
nucl. lentif.) scheinen synipiomlos bestehen zu können, 
die dabei vorhandenen Erscheinungen sind auf die Mit- 
beteiligung der benachbarten inneren Kapsel zu be- 
ziehen (indirekte Symptome!). 

5) Als Folgen einer Thalamusläsion (besond. 
wenn doppelseitig) treten Störungen der psychJsch- 
affektiven Thätigkeit auf (der „Psychoreflexe" des 
Lachens, Weinens etc.). 

Auch Coordinationsstörungen, choreatische Reiz- 
erscheinungen, auffallend rasch sich entwickelnde Mus- 
kelatrophieen aul der gekreuzten Seite sind darauf be- 
zogen worden. 

Bei Zerstörung des hinteren Thalamusabschnitts 
(Pulvinar) tritt partielle Hemianopsie ein. 

6) Herde in der regio subthalamica bedingen 
gekreuzte Hemianaesthesie (Schleifenläsion). 

7) Läsioncn der Vkrhügclgegend. 
Als Reizsymptom scheint eine eigentiimhche Gang- 
stdrung (taumelnder, unsicherer Gang, cerebellare 
A ta xic (durch Bindearrabeteiligung oder Fernwirkung 
auf das benachbarte Kleinhirn zu erklären?) aufzu- 
treten; dieserGang spricht aber erst in Verb" ' ■-' 
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mit anderen Symptomen für eine Vierhügelerkrankung. 
Hiehergehört: Augen muskeiiähmiing (Ophthalmo- 
plegie). Dieselbe kann eine nuclearc (Läsion der 
Kernlager) oder eine fasciculaere Nervenfaserlähm- 
ung (durchziehende oculomotor. Fasern) sein, kann 
je nach dem Sitz eine einseitige oder doppelseitige 
(bes. bei Kernlähmung, benachbarte Lage!) sein. 
Läsion der zuvorderst Inoch in der Seitenwand des 
Iir. Ventrikels) gelegenen Kerne scheint Lähmung der 
interioren Augenmuskeln (M. ciliaris, sphincter pu- 
pillae) und (unter dem vord. Vierhügel) des rect. int., 
sup. und lev. palp. sup. zu bedingen, die übrigen 
Augenniuskelkerne liegen mehr rückwärts. 

Ist die Haube unter den Vierhügeln mit be- 
troffen, so besteht gekreuzte (unvollständige) Hemian- 
aesthesie (Schleife), 

Ist der Hirnschenkelfuss lädiert, so besteht 
gekreuzte Heniiplegia br achio-cr uralis, auch 
facio-lingualis. 

Ist eine Läsion nur einseitig, so besteht also ge- 
kreuzte Hemiplegia totalis mit gleichseitiger 
Oculomotoriuslähmung (peripherisches, gleichseitiges 
Neuron); diese Form von Hemiplegien, bei denen 
neben der Läsion der gekreuzt verlaufenden centralen 
Neuren zugleich un gekreuzte peripherische Neuren 
durch den Herd lädiert sind, bezeichnet man als 
Hemiplegia .ilternans. Bei doppelseitigem Herde 
ändern sich diese Erscheinungen, entsprechend der 
Ausdehnung. 

Die hiebei gelähmten Augenmuskeln verfallen 
natürlich , einer degenerativen Atrophie, während die 
übrigen Extremitätenlähmung eine spastische, ohne 
schwerere Muskelschädigung einhergehende ist. 

Ist der tractus opt. , oder das corp. geniculat. 
laterale mit befallen, so besteht Hemianopsie. 

Bei Zerstörung des hinteren Vierhügels und corp^ 
geniculat. mediale bestanden manchmal Gehörstör- 
ungen. ■ 
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S) Briickeuläsionen. 

Einseitige Herde können bedingen Hemianas- 
thesie (ScUeife), Hemiplegia brachio- cniralis 
(Pyramidenbahn) der andern Körperhälfte. 

Ferner Lähmung der gleichseitigen Kau- 
muskeln (mot. Trigeminus, periph. Neuron) oder 
weiter hinten der gleichseitigen Facialis- 
muskulatur (periph. Neuron). (Hemiplegia alter- 
nans.) 

Sodann Anästhesie im gleichseitigen Trigeminus- 
Gebiet, Geschmacksstörungen, artikulalorische Sprach- 
störungen (mangelhafte Buchstabenbüdung) durch Be- 
teiligung von Facialishypoglossus-Fasern. 

Als Reizerscheinungen können vorkommen 
Schwindel, Ataxie, Trismus. 

Bei doppelseitigen Herden die entsprechenden 
Symptome. 

g) Läsionen der Mcdulla oblongata. 

Wenn einseitig, so kann bestehen Hemiplegia 
brachio-cr uralis , Hemianasthesie der andern 
Körperseite. Werden die fibrae arcuatae intern, des 
hinteren Medulla-Abschnitts betroffen, so kann auch 
gleichseitige Hemianasthesie bestehen (bereits 
gekreuzte Schleifenfaseru). 

Ausserdem kann gleichseitige Hypoglossus- 
lähmung (periph. Neuron, Hemiplegia alternans) be- 
stehen, die Zunge weicht nach der Seite des Herdes 
ab, die beCreftende Hälfte ihrer Muskulatur degeneriert. 

Als Folge besteht arti ku tatori sehe Sprach- 
behinderung, bul bare Sprache (ohne dass centrale 
Sprachstörungen vorhanden sind). (Dysarthria labio- 
lingualis.) • 

Ferner können Schlinglahm ung, Almungs- 
störung-en. Aphonie (Stimmbandlähmung) und 
cirkula torische Störungen bestehen, besonders bei 
doppelseitigen Herden. Zerstörung der unteren 
Oliven soll Gl eich gewicht Störungen zur Folge haben. 
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lo) LSsioiieu des Kleinhirns. 

Ihre Symptome sind oft vieldeutig und unklar. 

Bei Erkranl<utig des Wurmes treten Gleich- 
gewichtsstörungen Schwindelanfalle , cerebel- 
lare Gangstöruiig (Taumelgang) Erbrechen auf. 

Läsion der process. cereb. ad pontem hat 
ebenfalls Gleichgewichtsstörungen, Schwindel und 
Zwangsbewegiingcn (Drehung um die Längsaxe) 
7XVC Folge. 

Hemisphärenläsionen können symptomlos bleiben. 

//) Her derkr anklingen der Hirnhasis. 

Diese sind insbesondere charakterisiert durch die 
gleichzeitige Lähmung mehrerer basaler Gehirn- 
nerven derselben oder beider Seiten (oculomotoritis, 
abducens, facialis, trigeminus, hypoglossua- etc. Lahm- 
ung). 

Zugleich kann der Hirnschenkelfuss, der tractus 
opticus, das Chiasma beteiligt sein. 

Die Symptome müssen darnach sehr verschieden 
sein und sind leicht zu reconstruieren. Näheres siehe 
unter ,, peripherische Nerven" dieses Abschnittes, Am 
häufigsten kommen zusammen betroflen vor N. II und 
in, N. VI und VII, N. X, XII, XI {vord., mittl., 
hint. Schädelgrubej. 

Kurz zusanimcngefasst ist also die typische Ge- 
hirnlähmung die spastische Hemiplegie und tiie 
Hemi anaesthesie der gekreuzten Seite. 

R in den h erde machen überwiegend Mono- 
plegieen, Capselherde reine Hem iplegieen, 
Vierhügel- Hirn Schenkel h erde: Hemiplegie 
mit gekreuzter Oculomotoriuslähmung (H, 
alteruans super.) 

Brückenherde: Hemiplegie mit gekreuzter 
Trigeminus- facialis! ahm ung (Hemiplegia ai» 
rnans med.) 

Medulla oblongata-Herdt: Hemiplegie 
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mit gekreuzter Hypoglossus- etc. Lähmung 
(Hemipl. alternans inf.) 

Alles dies vorausgesetzt einen einseitigen 
Herd. 

Da die Projectionsfasern im Himstamm sich mehr 
und mehr naher treten, so nimmt nach unten auch die 
Möglichkeit, dass ein Herd doppelseitige Liisionen 
macht, zu. Noch mehr ist dies der F"all bei den 
Herderkrankungen des Rückenmarkes. 

B) Herdsymptoine des Rückenmarks. 

Entgegen der typischen Hirnlähmung, der Hemi- 
plegie, ist die typische Rückenmarkslähmung die 
Paraplegie (Lähmung der Extremitäten nicht nur 
einer, sondern gleichzeitig beider Seiten). 

Dies kommt eben dadurch zustande, dass die 
motorischen Bahnen für beide Körperhälften im Rücken- 
mark sehr nahe neben einander verlaufen, und von 
einem Herde leicht beide Seiten betroffen werden 
können. 

Doch kommen auch halbseitige Rückeiimarksver- 
letzungen (durch Stich, auch Tuniorbildung) vor; diese 
haben denn auch einen anderen , recht typischen 
Symptomenkomplex (Brown-Sequard'sche Lähmung), 
verschieden von dem der gewöhnlichen übrigen Rücken 
markskrankheiten. 

Es resultiert als Folge einseitiger Rückenmarks- 
läsion eine Lähmung der gleichseitigen Ex- 
tremitäten (je nach dem Sitz verschieden), während 
die Sensibilitätsstöruiigen hauptsächlich auf 
der gegenüberliegenden Korperhälfte nach- 
zuweisen sind (die motor. centralen Bahnen sind ja im 
Rückenmark grösstenteils schon gekreuzt [Pyriimiden- 
kreuzung]}, die sensibehi centralen Bahnen aber grossen- 
teils noch nicht (Vorderaeitenstrang — vordere Com- 
missur s, o.). Ausserdem findet sich eine schmale 
anästhetische Zone aber auch auf der gelähmten 
Seite in der Höhe der Läsion (Läsion der eintretenden 



ungekreuzten peripherischen sensiblen Neuren dieser 
Seite), darüber auch manchmal eine schmale hyper- 
ästhetische gürtelförmige Zone (Reizungssyraptom). 
Häufig sind diese Symptome der ,,Haibseitenläsion" 
des Rückenmarks nicht so deutlich ausgeprägt, wie 
oben angegeben. 

Verfolgen wir jetzt die gewöhnlichen wichtig;eren 
Herdsymptome. 

a) Läsion des Halsmarks. 

Dieselbe bedingt, wenn sie den ganzen Quer- 
schnitt ergreift, eine vollkommene Lähmung der beiden 
Arme und Beine, Paraplegia universalis nebst voll- 
kommener Anästhesie von Rumpf und Extremitäten. 
Die Lähmung der Beine ist eine spastische (cent- 
rales Neuron), dagegen kann die Armiähmung, wenn 
der Sitz der Läsion in der Höhe des 5. Hals- bis 
I. Brustmarksegments ist, eine schlaffe sein (peripher. 
Neuron, Vorderhorn)- Diejenigen Muskeln der oberen 
Extremitäten, deren Kernlager im Vorderhorn zerstört 
sind, verfallen einer degenerativen Atrophie. Die 
Reflexe der oberen Extremitäten sind aufgehoben 
(unterbrochener Keflexbogen), die der unteren dagegen 
gesteigert (Ausfall der centralen hemmenden Fasern). 

Die Sensibilität ist bis zu der Höhe der in die 
obersten noch erkrankten Segmente eintretenden 
Hinter wurzelfasern auf beiden Seiten gestört. 

Ausserdem besteht ßlasen-Mastdarmlahni- 
uug (Incontinentia urinae et alvi) infolge Unterbrech- 
ung der betreff, centralen Bahnen. 

Je nach der Ausdehnung der Läsion bestehen 
Unterschiede in der Intensität der Symptome. 

Die schlalTe Lähmung der oberen Extremitäten 
umfas.st verschiedene oder alle Muskelgruppen, je nach 
dem Sitze des Herdes. Näheres darüber ergibt die 
Betrachtung der Textfigur (5) Abschnitt III. S. 42. 
Die wichtigsten befallenen Segmente des Halsmarks 
sind folgende: 
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a) 4. Segment: Z wergfcllslähmung. 

p) 5. und 6. Segment: Lähmung von Oberarm- 
typus (Delta-Biceps-Brach. int.-Supinat. long, 
ev. auch Schultermuskel -Lähmung. 

-[) 7. und 8. Segment : Lähmung von Ünterarm- 
typus (Unterarmniuskulatur, Triceps), 

5) 8. Hals- und i. Brustmatksegment. Lähmung 
der kleinen Handmuskeln, ev. ociilo-pu- 
pilläre Symptome (siehe u. C, i). 

In all diesen Muskeln kommt es also zu degene- 
rafivcr Atrophie. 

b) Läsionen des Brustmarks. 

Die oberen Extremitäten sind dabei unbeteiligt, 
falls das i. Briistsegment (kleine Handmuskeln) nicht 
betroffen ist. 

Dagegen besteht eine spastische Lähmung 
der unteren Extremitäten, Paraplegia inferior 
mit erhöhten Reflexen (Patellarkloiius, Fussphae- 
nomen); von dem Bezirk des Rumpfes an, dessen .sen- 
sible Fasern in den hinteren Wurzeln noch in die 
Herdstelle des Ruckenmarkes eintreten nach abwärts 
besteht vollkommene Anaesthesie (Analgesie, 
Therm o-taktile Anaesthesie, aufgehobene Muskeieni- 
pfindungen etc.). 

Ferner besteht Blasen-Mastdarmlähmung. 
Diejenigen Rumpfmu.skeln, deren R ticken markssegniente 
vom Herd betroffen werden, verfallen einer d^enera- 
tiveu .Atrophie, doch ist diese gewöhnlich schwer 
nachzuweisen. (M. intercostales, lumbales, dorsales, ab- 
dominales etc., s. Elektrodiagnost. S. 102). Bei langem 
Bestehen einer so bedingten Paraplegie können die 
Sehnenrefle.xe auch undeutlich werden, Folge der Con- 
trakturenbildungf 

c) Läsion des Lendenmarks. 

Diese betrifft nach Motilität und Sensibilität nur 
die unteren Extremitäten. 

Es besteht eine s c h 1 a f f e (periph. Neuron) 
Paraplegiainferior mit vollkommener Anaesthesie. 
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Die Muskeln der Beine unterliegeo einer de 
generativen Atrophie, die ReHexe sind er 
loschen 

Totait; Blasen-MastdarmtähmungiSphincter- 
reflex erhalten s, S. Ii6). 

Ist der Sitz das obere Lendenmark , so de- 
generieren die Muskeln des Crura!isgebietes(Quadriceps,* 
Psoas), wenn das untere, so die des Ischiadicus- 
gebietes iGlutaei, Peronei, Wadenmuskel a(. (Genaueres 
über die Verteilung dieser Muskellähmungen s. Text 
figur 5, S. 42). 

d) Läsion des Kreuzbeinmarkes. 

Hier bleibt der Oberschenkel verschont, während 
ein Teil der kleinen Fussmuskcln gelähmt wird und 
atrophiert. Anaesthesie besteht am Fuss (Aussen- 
seile, Zehen) und in der Analgegend. Blasen-Mast- 
darmlähmung complet, ihre Reflexe (Sphincterreflex) 
erloschen. Der Pateliarreflex ist erhalten ^Herd unter 
dem Reflexbogen). 

e) Läsion der Cauda equina. 

Die Symptome sind im grossen und ganzen die 
einer Läsion des Lenden-Kreuzbeiiimarkes, da die 
Gauda sämtliche daraus entspringende und tiefer- 
ziehende Nervenbahnen umfasst. Sind die zuoberst 
austretenden Curalisfasern verschont, so besteht im 
wesentlichen einelschiadicussacrallähmuiig, also schlaffe 
Lähmung der Unterschenkel- und Peronealmuskulatur 
(auch der Beiiger am Oberschenkel und event. glutaeen), 
der kleinen Fussmuskeln. Sensibilitätsstörungen im 
Ischiadicussacral-Gebiet. 

Totale Blasen-Mastdarmlähmung, falls den 
wurzeln mit betroffen. Patellar-Reflex (i 
halten, Achillessehnen- und Sphincterrefle: 

Sind bei diesen Rücken markserk ran 
hinteren Wurzeln der betrefl*enden Höh 
mit befallen , so bestehen heftige, ne 



Schmerzen in deren Ausbreitungsgebiete: dieselben 
entsprechen manchmal nur den obersten vom Herde 
noch befallenen Wurzeln. Häufig treten hiedurch 
reflectorisch ausgelöste Muskel Zuckungen in den ge- 
lähmten Gliedmassen auf. 

C) Symptome bei Läsion der peripherischen Nerven. 

Die Läsionen peripherisclier Kerven haben mo- 
torische und sensible Ausfallserscheinungen zur 
Folge, die genau dem bekannten Verbreitungsgebiete 
derselben entsprechen, die Kenntnis desselben ist daher 
für die exakte Diagnose unerlässlich (y. Tafel 23). 

Die dadurch bewirkte Lähmung ist eine schlaffe, 
der Muskel verfallt (bei schwerer Schädigung) einer 
degenerativen Atrophie [periph. Neuron). Die Sensi- 
bilitätsstörungen halten sich genau an den Ausbreitungs- 
bezirk des Hautnerven, häufig bestehen schmerzhafte 
Empfindungen, auch sensible abnorme Empfindungen, 
Paraesthesieen (Kriebeln. Stechen, pelzige Empfindung, 
Brennen etc.) Die Reflexe, deren Bahnen in den ge- 
schädigten Nerven verlaufen, sind erloschen oder 
herabgesetzt. 

/ Plexuslähniuiigeii. 

Die Symptome von Plexuslähmungen sind ein 
Gemisch von den Lähmungscrscheinungen ihrer sie 
zusammensetzenden Nerven. Infolge dessen varüren 
sie sehr, einige typische, öfter betroffene Stellen sind 
die folgenden: 

a) Die Erb'sche Lähmungsform des Plexus 
brachialis. Sie betrifft die 5, und 6. Cervikal- 
wurzel, deren Zerstörung eine Lähmung und 
Atrophie von Deltamuskel, Biceps. Brachial. 
int, Supin. long.. Supra- und Infraspinatus be^ 
wirkt. P-s kommt dadurch eine Lähmung der 
Erhebung und Abduktion des Ober- und der 
Beugung des Vorarmes zu Stande. 

b) Die untere Plexuslähmung des PI brach. 
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Sie umfasst die 8. Hals- und i. Brustmark- 
wurzcl, und bedingt eine LähniLing und Atrophie 
der kleinen Handmuskeln und Anaesthesie im 
Uinarisgebiet. Ausserdem können bestehen 
(I. Dorsal Segment) oculo-pnpilläre Symptome: 
Myosis , Lidspaltenverengerung , Zurücksinken 
des bulbus in der Augenhöhle (Relaps). Die 
unteren Extremitäten sind hiebei nicht beteiligt, 
im Gegensatz zu den Symptomen, wenn die 
betreffenden Rückenmarkssegmente 
fallen ^ind (s. o ]. 




11. Liisioiieii der Gc/iinii 



selbst im 



Die Ausdehnung der sensibeJn Ausfallserschein- 
ungen ergibt sich für die verschiedenen Nervenstämme 
durch die Textfiguren lO^ra. Im einzelnen rufen 
ihre Lääionen folgende Symptome hervor: 

1. N. olfactorius: Anosmie der betreffenden 
Nasenhälfte, auch Parosmicen funangenehme Ge- 
rüche). 

2. N, Opticus: Amaurose des betreffenden i 
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des ganzen Gesichtsfeldes (TractusafFection dagegen 
Hemianopsie, halbseitiger Geäichtsfeld-Aiisfall), event. 
nur Herabsetzung der Sehschärfe, Gesichtsfeldeinengung, 
Sehnerven atroph ie (weisse Papille), Mydriasis, reflector. 
Piipilienstarre {consensuelle erhalten s. h.). 

Bei Chiasmaläsionen besteht Heniianopsia 
bitemporalia (Zerstörung der sich hier kreuzenden 
inneren Retinabiindel). 

3. N, oculomotorius: Ptosis (Lähmung des 
levator paipebr. sup.), UnbewegHchkeit des Bulbus 
nach innen und oben (rect. int, sup., inf,, obl. inf,), ge- 
kreuzte Doppelbilder; Fixation des Bulbus unter Ab- 
lenkung nach aussen (durch Contraktur des erhaltenen 
rectus extern.) Pupillenstarre und Erweiterung (My- 
driasis) durch Sphincter-. Akkommodalionsbehinderung 
für die Nähe durch Ciliarmuskellähmung. 

4. N. trochlearis: Doppclbilder beim Hück 
nach unten {M. obiiq. sup.). 

5. N. trigeminus: 

a) ram, supraorbitalis, Anästhesie in der Haut 
vonStirn, Conjunctiva, Nasenrücken (s. Fig. 10 Vi) 

b) ram. infr aorbital is, Anästhesie der Wangen-, 
Nasenflügel haut, vom Gaumen, Geschmacks- 
störung; (Flg. 10, V»), 

c) ram. Jnfra maxillaris, Anästhesie der Ge- 
sichtshaut über Unterkiefer, der Zunge, Mund- 
schleimhaut (Fig. 10, Vä). Geschmacksstörung 
(vorderer Zungenabschnitt), Lähmung der Kau- 
muskulatur, Störung der Speichelabsonderung, 
Trismus (Kaumuskelkrainpf als Reizsymptom). 

Als Rei Zungssymptom der sensibeln Aste be- 
steht die Trigem inus- Neuralgie, je nach dem 
Sitz in verschiedener Ausdehnung (auch Parästhesieen). 

6. N.abducens: Lähmung der Bulbusbeivegung 
nach aussen (rect. ext ), Abweichung des Bulbus nach 
innen , gleichseitige Doppelbilder beim Blick nach 

7. N. facialis: Lahmung der mimischen Gesichts- 
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muskeln (unterer und oberer facialis), des Mund 
der Nase, orbicuiaris oculi, der Stirn. Die Gesiebt 
falten verstrichen, der Lidverschliiss unmöglich (La 
Ophthalmus), Spitzen des Mundes (Pfeifen), Verziehe« 
des Mundwinkels (Lachen) unmöglich. 

Ohne Symptome ist die Lähmung von Biventei 
(hint. Bauch), stylohyoid. etc. 

Sitzt die Läsion innerhalb seines Verlaufes Ii 
Felsenbein (canal. Fallopiae), so kann infolge Mitb^ 
teiligung der ihm hier beigegebenen Ciiorda tycnpai^ 
vom 2. (3.?) tngem. Ast Geschmacksstörung (vord 
Zungenabschnitt) bestehen. 

Als Reizungssymptome bestehen Krämpfe diese^ 
Muskeln, Facialiskrampf(tic convulsJI), BleS 
pliarospasmus (Lidkrampf), doch können dies« 
auch reflektorisch oder central bedingt sein. 

8. N. a c u B t i c u s : 

a) n. cochlcaHs, Taubheit, Parästhesieeh. 

b) n. vestibularis, Gl ei ch ge wi c hts Störung, Sc hwind« 
anfalle mit heftigem Ohrensausen, pfeifende! 
Geräusch, Erbrechen (Meniere'sche Kraiikheitjf 

9. N. glossopharyngeus: partielle Geschmacks 
Störung [hinterer Zungenabsciinitt) , Anästhesie 
Rachens, Schlundes. 

10. N. vagus; 

a) sensibler Ast (eigentU Vagus), Anästhesie ' 
Rachen, Kehlkopf, Oesophagus, Traeä 
Bronchien. 

b) Motor. Ast (z. T. vom Accessorius), Schlial 
lähmmig (Oesophaguslähmung), Störungen di 
Magen-, Herz- und Atmungsfunkdonen. R« 
curreuslähmung {Stimmbandlähmung) , 
doppelseitig Aphonie. 

11. N, accessorius: 
a) Sein Vagusast (laryng. inf.) Recurrens 

Gaumen-, Schlundlähmung, 
b) äusserer Ast, Lähmung von Sternocleidq 



mastoid., und (partiell) von Cucullaris). (Drehen 

des Kopfes und Heben der Schulter erschwert). 

Als Keizsymptom : Accessor. Krampf, tor- 

ticollis spastica, 

12. N, hypoglossus: halbseitige Zungenlahmung 

(Abweichen beim Vorstrecken nach der gelähmten 

Seite) , artikula torische Sprachstörung (Behinderung 

der Buchstabenbildung). 




///. Läsionen der ■wichtigeren Ri'tckenmarksnerven. 

Einzelheiten, die im folgenden nicht angeführt 
werden können, ergeben sich aus Taf. 23 und Text, 
Die nicht erwähnte Ausbreitung der Sensibilitäts- 
störungen ist aus Fig. 11 und 12 zu entnehmen. 

I. N. occipitalis major; Occipitalneuralgie, 
Anästhesie (s. F, lO oma). 
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2, N. phrenicus: Zwergfellslähmung, Reizsymp- 
toni: Zwergfellskrampf (Singultus). 

3. N. axillaris: Deltoideuslähmung (Störung von 
Erhebung und Abduktion des Oberarms), Anästhesie 
s. F. II. 
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Fig. 12. 



4. N. thoracic, post.: Serratuslähmung (Schul- 
terblatt vom Thorax abstehend, Erhebung von Ober- 
arm über die Horizontale unmöglich). 

5. N. thorac. ant. : Pectoral. major. Lähmung 
(Abduktion vom Oberarm). 

6. N. musculo cutaneus: Lähmung von Biceps 
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und Brachial, int. (Beuger des Vorderarms), Anäslliusie 
s. F. II N. cuL lateral. 

7. N. radialis: Lähmung von Triceps {Streck- 
ung des Vorderarms), brachioradialis (Fehlen seines 
vorspringenden Wulstes bei der Vorderarm beugung), 
Lähmung der Strecker der Hand und der Grundpha- 
langen der Finger, der Strecker und Abduktuien des 
Daumens. Anästhesie s. F. 1 1 N, cut. post. sup. 
und inf. ram. dorsalis Hand und Finger hängen ge- 
lähmt herunter, auch der Händedruck (Lähmung der 
Antagonisten) ist bedeutend abgeschwächt. 

8. N. medianus: Lähmung der Pronatoren (bei 
Beugestellung des Vorderarme.s) und radial gelegenen 
Flexoren der Hand und der EndphaJangen der Finger 
und des Daumens (bis auf flexor carpi uln. und ulnare 
Partie von flexor dig. profund.), Lähmung der Oppo- 
sition des Daumens und der Streckung der End- 
phalangen des 2., 3., selten 4. Fingers (lumbricales). 

Anaesthesie s, F. 11, m. und ramus voiaris med, 

9. N. ulnaris; Lähmung des flexor carp. uln. 
und des ulnaren Teils des flexor dig. prof. (End- 
phalangen des 4. und 5. Fingers), Beugung der Grund- 
phalangen (interossei) aufgehoben, ebenso Streckung 
der Endphalangen des 4. und 5, Fingers (lumbricales) 
und Adduktion des Daumens und Beugung seiner 
Grundphalanx unmöglich. 

Durch anhaltendes Ueberwiegeu der Antagonisten 
entsteht die sogenannte „Klauenhand". (Anästhesie 
s. F. II uln. superfic. und dorsalis. 

Bei Ulnaris-, Medianus- und Radialislahmung be. 
stehen schwere Störungen beim Schreiben, Ergreifen 
und Halten von Gegenständen u. s. w. , bei voll- 
kommenener Lähmung auch nur eines Nerven ist die 
Hand in ihrer Thäligkeit schon sehr beschränkt. 

10. N. intercostalis: sensibi, Reizsymptom : 
Neuralgia intercostalis, Herpes zostes intercostalis. 
Anästhesie. 
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li. N. cruralis: Lähmung des Psoas (HcB 
des Ober-), Quadriceps (Strecker des Unterschenkels! 
Gehen, Aufstehen vom Sitzen unmöglich, Pästellai 
reflex erloschen, Anästhesie s Fig. 12 cruralis (a 
fem. med. und int.) u. N. saphenus 

12. N. ob turatorius: Lähmung der Schenke 
adduktion (Anästhesie s. F. 12J. 

13. N. ischiadicus: complete Lähmung 
Fuss und Zehen , sowie der Unterschenkel beugui| 
Anästhesie s. F. 12 N. peron, N. cut. surae, N. plac 
Keizsymptom seiner sensib. Fasern: Neuralg. ischiadie 
(^Ischias). Seine Aeste: 

14. N. Peroneus: Lähmung der Pero 
ant., extens. dig. et hallucis (Dorsalflexion unmöglip 
der P'uss hangt herab, der äussere Fussrand tieij 
wie der innere. 

Durch Contractur im Antagonisten (Wadenmii 
kein), Pes equinus, ev. pes varus (wenn nur exteH 
dig. betroffen), Anästhesie s, F. 12, Peron. 

15. N. tibialis; Lähmung der Wadenmuski 
latur (Plantarflexion unraÖgiich) und der Zehenbeuguni 

Ausbildung von Pes calcaneus durch Agonistei 
contraktiir (Peronei, extens.) Anästhe-iie s. Fig. 
Plantar. 

D. Symptome der SympathicusErkrankung. 

Als Lähmungssymptome des Halsteils sii 
bekannt; Myosis, Lidspnitenverengerung. Bulbus rela] 
(oculo-pupill. Symptome- Fasern aus i. Dorsalsegmi 
s. o.). Schweissanomalien der betreff. Kopfhälfte, A 
Reizungsenscheinungen werden Pupillenerweiterun 
Cirkulationsstörungen genannt. 

Durch Affektion der ram. cardiaci, splanchni 
etc. kommen Störungen in der Herz- Darm -Drüs« 
thätigkeit zu Stande, die uns des näheren noch wen! 
bekannt sind. Es scheinen besonders Störungen m* 
torischer, vielleicht auch secretori.scher Art zu seil 



n. Die Symptome der System erkraukaagen. 

Wir verstehen, wie schon oben gesagt, unter 
Systemerkrankungen solche Prozesse, die symme- 
trisch auftretend, ganze funktionel! und anatomisch 
zusammengehörige Bahnen oder Neuren oder (anfang- 
lich) Neuronteüe successive befallen; schliesslich bleibt 
aber die Erkrankung nur selten auf einen Neuronteil 
(Zelle oder Faser) beschränkt, sondern es geht meist 
das ganze Neuron zu gründe. Die Lokalisation des 
primären Sitzes der Erkrankung ist häufig von grosser 
Bedeutung für den klinischen Verlauf. Ueber die 
Richtung, in welcher diese Prozesse fortschreiten, 
und über ihren Ausgangspunkt, sind wir verschiedent- 
lich noch im unklaren. 

I. Die systematischen Erkrankungen 
der cortikomuskulären, motorischen Bahn. 

a) Des centralen Neurons: reine spast- 
ische Spinalparalyse. Fälle derart sind 
selten. Anatomisch findet sich eine langsam 
progressive symmetrische Degeneration der Pyra- 
midenbahn in ihrem ganzen Verlaufe (Aus- 
gangspunkt die Pyramidenzellen der Rinde?). 
Klinisch besteht langsam zunehmende spastische 
Extremitätenlkhmung , mit lebhaften Reflexen, 
ohne Muskelatrophie und ohne Sensibilitäts- 
und Blasenstorungen. 

b) Des peripherischenNeurons. Dadurch 
entsteht eine schlaffe Muskellähmung mit de- 
generativer Muskelatrophie. Die Reflexe er- 
löschen. 

Der primäre Sitz kann in der Neuronzelle 

oder in der Neuronfaser sein. 

a) Primäre Zellerkrankungen. Dieselben 

zerfallen je nach dem Sitze in Krankheits- 

prozessemitsehr verschiedenen Symptomen. 

O phthalmop legia chron. und 

acuta (Sitz in den Augenmuskelkernen). 




Bulbärparalyse (chron. und 
akute) (Sitz in den bul baren Kernen des 
Facialiü, Hypoglossus, Tri ge minus). 

Spinale Muskelatrophie (Sitz im 
grauen Vorderhornbesond. des Haismarks). 
Poliomyelitis anter. acuta und 
chronica. Entzündliche Prozesse im 
grauen Vorderhorn, denen in erster Linie 
die Ganglienzellen zum Opfer fallen. 
fl) Primäre (?) Fasererkrankungeii, 
neurotische Muskelatrophie, Pero- 
nealtypus der Muskelatrophie (N. pero- 
neus, ulnaris, mcdianus); Ganglien zellbe- 
teiligung ist nicht sicher auszusch Hessen. 
Motorische Form der multipeln- 
Neuritis; (kann alle verschiedenen mo- 
torischen Nerven befallen). 
7) Dystrophia muscularis progres- 
siva, die Erkrankung beschränkt sich nur 
auf das Endstück des Neurons, auf den 
Muskel, 
c) Der ganzen Bahn, hiebei besteht also eine 
Degeneration der Pyramiden bahn und eine 
solche des peripherischen Neurons (Ganglien- 
zelle und Faser, peripher. Nerv) ^= amyotro- 
phische Lateralklerose (event. Bulbar- 
paralyse), die klinischen Symptome sind die 
einer spastischen Extremitätenlähmung mit 
degenerativen Muskelatrophieen. 

Wahrscheinlich existieren zwischen allen diesen 
abtrennbaren Formen Übergänge verschiedener 
Art. 
2. Die systematischen Erkrankung 
der centripetalen, seiisibeln Bahn. 

Hieher gehörige isolierte Erkrankungen der t 
tralcnBahn sind unbekannt. Dagegen gibt es« 
häufig vorkommende Degeneration des peripjl 
i sehen Neurons, die Tabes dorsualis, 




das Neuron in seiner ganzen Ausdehnung befallen 
sein kann. Seltener erkranken hiebei auch centrale 
Bahnen ( Klei n hirns ei ten-Vorderseitenst rangbahn). Der 
Ausgangspunkt ist auch hier noch unklar. Die Symp- 
tome bestehen in schmerzhaften Empfindungen, Sen- 
sibiHtäts- und CoordinationsstÖrungen , die Reflexe 
erlöschen. Hieher gehört auch die sensible Form der 
Neuritis multiplex. 

3. Die corabinierten Systemerkrankungen. 

Sie umfassen gleichzeitige Degenerationsprozesse 
von motorischen und sensibeln Bahnen. Hieher gehört 

a) die hereditäre Ataxie, Friedreich'sche 
Tabes. Hiebei erkrankt das centrale motor. 
Neuron (Pyramidenbahn) neben dem peripher- 
ischen und centralen sensibeln Neuron (Hinter- 
stränge, KJeinhirnseitenst rangbahn), Symptome 
s. im speziellen Teil. 

b) Die Tabes combine, echte Tabes mit Seitcn- 
strangbeteiligung (Pyramiden bahnerkrankung), 
auch andere z. B. peripher, motor. Neuren 
erkrankten häufig gleichzeitig (oculomotor,, ab- 
ducens etc.). 

c) Eine Reihe anderer , anatomisch noch besser 
wie klinisch bekannter Krankheitsprozesse 
(Hinterstränge, Kleinhirnsei tenstrangbahn, Pyra- 
midenbahn). 

Ob noch andere (Gehirn-) Bahnen ebenfalls syste- 
matisch primär erkranken können, ist nicht bekannt. 

4. Allgemeines über Gang und Methodik der 
Untersuchung nebst diagnostischer Übersicht. 

A. Der Untersuchung geht die Erhebung der 
Anamnese voraus. Dieselbe ist für die Diagnose 
von ausschlaggebender Bedeutung. 

Wichtig ist u, A. die Klarstellung folgender 
Punkte: 

a) iJic Heredität (familiäre Nervenkrankheiten, 



elterliche Blutsverwandtscbafl, Psychosen, 
koholismus. Selbstmord, Tuberkulose, Sypbi 
b)daH Vorleben des Patienten nach 
Lebensweise und Gewohnheiten (Erztehi 
Temperament, Alkohol, Tabak, Morphium, 
ccsae aller Art), 

Beschäftigung , (Ueberanstrengtmg , Hai 
arbeiten, Biei, Arsen), und 

überstandenen Krankheiten (psychische ' 
körperliche Traumen , akute Infektion: ' 
heiten, Tuberkulose, Lues), 
c)jetzige Erkrankung nach Ursadie, 

stehung und Verlauf. " 

B. der eigentlichen Untersuchung des Ner- 
vensystems geht unter allen Umständen eine 
genaue Untersuchung des Allgemeinzus tandes 
sowohl als des Verhaltens der wichtigeren inneren 
Organe voraus (Ernährungs- und Kräftezu stand, 
Lunge, Herz, Abdominalfunktionen, Puls, Urin; Sym- 
ptome von Lues, Tuberkulose, Eiterherden, malignen 
Tumoren, Knochenerkrankungen, Diabetes, Ohr- und 
Augenerkrankungen sind besonders zu beachten). 

/. Die Untersuchung der motorischen Spkärt 
umfasst die Untersuchung 

1, des äusseren Verhaltens der Mg 
kulatur (Atrophie, Hypertrophie, Muskel falten), zu 
deren rascher Erkennung durch die Inspektion man 
seinen Blick durch die Betrachtung der normalen 
Körperformen zu schärfen hat. (Handmuskelatrophif^ 
Peronealatrophie, Facialislähmung, Airophieen i ' 
Schultergürtcis, abnorme Extremitätenstellungen u. ■ 
sind auf den ersten Blick ersichtlich.) 

Messung atrophischer Extremitäten mit dem! 
mass und Vergleichung mit der gesunden Seite g 
hichcr. 

2. Der motorischen Reizerscheinui^ 
llicher gehören: Das Zittern, der Tremor ( 








tremitäten (Alkoholismus, Morphinismus, Neurasthenie, 
M. Basedowii), man unterscheidet eine schnei IschJägige 
(bis 12) und eine langsamschlägige Form (bis 6 Os- 
ciUationen in der Sekunde). 

Besondere Formen sind der Tremor bei Paralysis 
agitans und der mehr zu den Coordinationsstörungen 
zu rechnende Intentioiistremor bei der multipeln Sklerose, 
auch der Nystagmus der Augenniuskein gehört dazu. 

Krämpfe (Spasmen) einzelner Muskeln oder 
Muskelgruppen, klonisch (unterbrochen) oder tonbch 
(anhaltend) auftretend, Tetanus (tonischer Krampf der 
gesamten Körpermuskulatur). Contrakturen sind 
permanente tonische Krampfzustände, Convulsionen 
ausgedehnte klonische {auch tonische) Krampfformen, 
epileptiforme Krämpfe sind anfallsweise auf- 
tretende Convulsionen (ebenso hysterische Krämpfe). 
Choreatische Bewegungen sind unwillkürliche aber 
nicht brüsk (wie die eigentlichen Krämpfe) auftretende, 
ungeordnete Bewegungen, die auch in der Ruhe ein- 
treten, athetotische ähnliche aber ungewöhnlich 
übertriebene, bes. Finger- u. Zehenbewegungen (die Zu- 
stände können vorkommen bei Rindenherden, nach 
Apoplexieen etc., aber auch spontan). 

FibriUäre Muskel Zuckungen sind oben schon er- 
wähnt (S. 7S). 

3. Die Prüfung der motorischen Leist- 
ungsfähigkeit (motor. Kraft). 

Dieselbe ist für alle wichtigeren Muskeln einzeln 
festzustellen. Als Mass haben wir für einige Leist- 
ungen (Händedruck) die Dynamometer, für die meisten 
ist man aber auf die Abschätzung durch Vergleich 
(mit der anderen Seite und an selbst gemachten Wider- 
standsbewegungen) angewiesen, diese Kenntnis lässt 
sich nur durch vielfache Uebung erwerben. 

Man prüft bei den Augenmuskeln beginnend die 
Muskelfunktionen der Reihenfolge der motorischen 
Nerven nach (Tafel 23 und Text) durch. Aktive 
und {für Extremitäten) auch passive Beweglichkeit 



ist nach Umfang und Kraft festzustellen, (Man be 
achte die Gelenke I) 

Wichtig ist besonders noch der Gang, 
paretisch (mühsam infolge Muskelschwäche), spa- 
stisch (steif, infolge krankhafter Muskelsteif^keit), 
a taktisch (schleudernd, infolge gestörter Coord in ation) 
hemiplegisch (das eine Bein nachschleifend, addu- 
cierend, statt erhebend, bei centralen Lähmungen), 
peroneal (mit herabhängender Fusspitze, durch 
Peroneuslähmung) erfolgt 

4, Die Prüfung der coordinatorischeB 
Thätigkeit. 

Diese erfolgt durch Ausführung compliderter Be« 
wegungen der Arme (Fingerspitzenberührung etc.), 
durch den Kniehacken versuch und andere Bewegungen! 
für die Beine. Störungen in der Sicherheit der Au* 
fühning nennt man Ataxie (Vorkommen bei multiplei 
Sklerose, Tabes dors., heredit. Ataxie, multipl, Neui 
ritis etc.). Die statische Coordination (Rumpfe 
haltung) prüft man durch Augenschluss beim ruhigea 
Stehen ; tritt hiebei Schwanken ein, so bezeichnet mao 
diese Ataxie als Romberg'sches Phänomen. Cere- 
bellare Ataxie (Taumelgang gleich dem eines Bei 
trunkenen) erkennt man beim Gehen sofort. 

5. Die Prüfung des elektrischen 
haltens der Muskulatur. {Elektrodiagnostii^ 

Sie ist ein diagnostisches Hilfsmittel ersten RangesI 

Man verwendet zur elektrische Untersuchung d« 

galvanischen primären, constanten Strom und dei 
faradischen, inducierten, sekundären, unterbrochenen 
Strom. Der galvanische ist der wichtigere. 

a) Die galvanische Untersuchung. 
Die gebräuchlichen Apparate enthalten 
I) Elemente mit [ Bunsen's Element j ^ohle'in HNG 
I Zink in H« 5 
1 Platin in H^ 



zwei Flüssig- 
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^ c-1 .. iLeclanche's ( Zink . ,, ^, 

/ . Element | Kohie(Brauiistein) 

mit nur emer i ,, . -/■ i 

F,».,ig.ei. 1^-- {^■tle'"KM„0.+H,SO,, 

mit Zusatz von Hydrarg. sulfur. neutr. (zum Ersatz 
des verbrauchten Zink- Amalgams. 

Durch die in diesen Elementen vor sich gehen- 
den chemischen Prozesse (Salzbildung) entsteht an 
beiden Polen (Zinkpol, negativer Pol, Sauerstoffpol 
und Kohfepol, positiver Pol, Wasserstoffpol) eine elek- 
trische Spannungsdifferenz, deren Ausgleichung durch 
Drahtverbindung den elektrischen (galvanischen) 
Strom erzeugt. 

Der Strom fliesst vom positiven Pol (Anode) zum 
negativen Pol (Kathode), also von der Kohle zum 
Zink. (K vorZ, memnotechnischl). Die elektro- 
motorische Kraft hängt ab ausser von den Elementen 
{innerer Widerstand) von dem Widerstände, den 
der äussere Strom zu überwinden hat. Die trockene 
Haut des Menschen bildet, wenn sie in den ,, Strom- 
kreis" eingeschaltet wird, anfänglich einen sehr hohen 
Widerstand, der bei längerem Durchfliessen des Stromes 
eine Zeitlang abnimmt, um schliesslich erst coustant 
zu bleiben. 

Die Stromstärke misst man am Galvanometer, 
sie wird am absoluten Galvanometer in Milliamperes, 
M. A, (einer willkürlich gewählten jetzt allgemein 
gebräuchlichen Ma.sseinheit) ausgedrückt. 

Die Stromstärke kann durch Rheostaten (Ein- 
schaltung von Widerstandsrollen) abgestuft werden. 

Auf jede Reizung mit dem galvanischen Strom 
reagiert nun der gesunde Muskel sowohl beim Schiiessen 
als beim Oeffneii desselben in der Weise mit einer 
rasch eintretenden und blitzartig ablaufen- 
den Contraktion, dass dieselbe mit steigender Strom- 
stärke in folgender Reihenfolge auftritt (Zuckungs- 
foroiel): zuerst bei Kathodenschluss, KSZ, dann 
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bei Verstärkung auch bei Anodenschluss. AnSZ, 
dann erfolgt auch bei Anodenöffnung AnOZ und 
schliesslich bei noch stärkerem Strom auch bei Ka- 
tho tienof/nung KOZ eine Zuckung. 

Wird der Strom noch stärker, so entsteht eine 
tetanischc Contraktion {KSTe vor AnSTe). 

Anders ist das Verhalten des degenerativ er- 
krankten Muskels. In diesem erfolgt die Zuckung 
nicht rasch, bützförmjg, sondern langsam, träge, 
wellenförmig mit dem Auge verfolgbar. Zugleich 
tritt die AnSZ vor der KSZ auf. 

Dieses krankhafte Verhalten bezeichnet man als 
Entartungsreaktion (EaR). 

Da degenerative Muskelatrophie nur bei Läsion 
des peripherischen motorischen Neurons (s. o.) 
erfolgt, haben wir also in der ausgebildeten EaR eia 
sicheres Mittel, um centrale von peripher, mot. Neuron- 
erkrankung zu unterscheiden. EaR tritt ein, sei es 
dass die Zelie oder die Faser des periph. Neurons zu- 
erst erkrankt. 

Man unterscheidet nun eine vollkommene und 
eine teilweise EaR. 

Bei voUk. EaR ist der Muskel vom Nerv aus 
(indirekte Reizung) unerregbar, vom Muskel aus (di- 
rekte Reizung) erhält man zunächst EaR. Ist die 
degenerative Atrophie abgelaufen, der Muskel voll- 
kommen in Bindegewebe umgewandelt (Sklerose), so 
erlischt auch die EaR vom Muskel aus, erholt sich 
dagegen der Muskel wieder, so verschwindet die EaR, 
die Zuckung wird normal und der Muskel (schon vor- 
her) auch vom Nerv aus wieder erregbar. 

Bei partieller EaR ist die Muskelerregung vom 
Nerven aus nicht erloschen, vom Muskel aus besteht 
EaR, dieselbe kommt bei ivenigcr schweren Schä- 
digungen zu Stande. 

Wir haben demnach in der galvan, Untersuchung 
ein Mittel nicht nur zur Untersuchung der Lokall- 
sation der Stürung (peripher. Neuron), sondern " 
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7.ur ßestimniung der Schwere der Läsion, d. i. 
der Prognose. 

Tritt bei einer, infolge irgend einer Läsion des 
periph. Neurons zustandegekommenen Muskeüähmung 
einige Tage nach der Entstehung keine EaR auf^ 
so erfolgt die vollkommene Wiederherstellung im Laufe 
einiger Tage bis Wochen (leichte Form). 
Kommt es zu partieller EaR so beträgt die Dauer 
der Lähmung nicht unter einigen Monaten (Mittel- 
form), Tritt complete EaR ein, so kann nach 
mehreren Monaten (4^9) noch Heilung eintreten, die 
Lähmung kann aber auch (was nicht vorauszusagen) eine 
dauernde bleiben (Erlöschen der EaR). (Schwere 
Form.) 

EaR kommt vereint mit fibrillaren Muskekuck- 
ungen und Atrophie vor bei allen Kemläsionen des 
peripher. Neurons (spin. Muskelatrophie, Poliomyelitis 
ant,, amyotroph. LateralskJerose , Myelitis etc.) sowie 
bei allen schwereren Schädigungen der vord. Wurzeln 
und der periph. Nerven (Neuritis, Compression, Traumen). 

Wie diese qualitative Aenderung kann auch 
eine quantitative krankhafte Herabsetzung oder Er- 
höhung der Muskel erreg barkeit eintreten, dieselbe hat 
aber nicht die ausschlaggebende Bedeutung wie die 
qualitative. 

Vor der Besprechung dieser Veränderung wollen 
wir kurz besprechen 

b) die faradische Untersuchung. 

Die gebräuchlichen faradischen (Induktions-) Ap- 
parate enthalten neben dem , den nötigen primären 
Strom erzeugenden galvanischen Element (meist Le- 
clanch^ und Bunsen modificiert), das du Bois-Rey- 
mond'sche Schhtten-Induktorium, eine verschiebbare 
Drahtrolle. Der primäre Strom kreist in der primären 
Rolle und erzeugt durch Fernwirkung, ,, Induktion", in 
der, über der primären Rolle befindlichen sekundären 
des Induktoriums einen entgegengesetzt verlaufenden 
Strom. 



^V Dadu 
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Dadurch, dass nun durch eine angebrachte Unter- 
b rech ungs Vorrichtung (Wagnerischer Hammer) der 
primäre Strom fortwährend unterbrochen und seine 
Richtung gewechselt wird (Elektromagnet Wirkung), 
werden im Induktorium stets In umgekehrter Richtung 
(also auch abwechselnd) verlaufende sekundäre Ströme 
induciert, deren Wirkung je nach Annäherung oder 
Entfernung der sekundären Rolle von der primären 
verstärkt oder abgeschwächt wird. Die Stromstärke 
kann in cm des Rollen abs tan des abgelesen werden, 
je mehr cm, um so schwächer der Strom. 

Hei der qualitativen Aenderung der galvanischen 
Muskelreaktion, der EaR, ist die faradische Erreg- 
barkeit überhaupt erloschen, sowohl bei Reizung 
vom Nerven als vom Muske! aus, bei der eventuellen 
Wiederherstellung tritt die indirekte etwas vor der 
direkten Reizbarkeit wieder auf Was nun die 
quantitativen Erregbarkeitsverhältnisse anlangt, so 
ist zu bemerken, dass die verschiedenen Nerven und 
Muskeln zu ihrer Erregung einer verschieden dosierten 
Stromstärke benötigen (je nach Lage und Zusammen- 
setzung derselben), um also krankhafte quantitative 
Aenderungen konstatieren zu können, muss man die 
normalen Durchschnittszahlen kennen. Dieselben sind 
iiir die verschiedenen Nerven und Muskeln von be- 
stimmten Punkten (den motorischen Punkten) 
aus ermittelt, sie gelten nur für Elektroden von be- 
stimmter Grösse (Normalelekt roden 3 qcm). Die 
wichtigsten motorischen Punkte (für Nervenstämme und 
Muskeln) sind aus den Text figuren lO — i2S.90ff. zu 
ersehen. Die wichtigsten Mittelzablen für die normale 
galvanische (in M. A.) und die faradische (in cm Rollen- 
abstand) Erregbarkeit sind für die Nerven (Muskel- 
zahlen sind weniger wichtig) die folgenden (nach 
Stintzing) : 

Galvan. Farad 

N. facialis 1.75 M. A. 121 cm 

ram. frontalis 1.45 „ 12S ,, 



^B zahlen ; 
^^m StinCzing 

L 




Galvan. Farad, 

ram. mentalis 0.95 M. A. 132 cm 
N, accessorius 0,27 ,, 137 ,, 

N. medianus 0.9 „ 122 „ 

(am Oberarm) 

N. ulnaris 0.55 „ 

N. radialis i 8 „ 105 „ 

N. cruralis 1.05 „ II l „ 

N. peroneus i.i ,, 115,, 

Eine krankhafte Steigerung der galvanischen 

Erregbarkeit findet sich besonders bei der EaR, ferner 

ohne EaR bei der Tetanie, Myelitis etc., auch der 

farad, Erregbarkeit), Herabsetzung der elektrischen 

Erregbarkeit bei einfachen Atrophieeu aller Art 

(centrale Lähmungen). 

Krankhafte Herabsetzung des Haut widerst and es 
kommt vor beim Morb. Basedovii, (vermehrter Feuch- 
tigkeitsgehalt der Haut). 

//. Die Uiiiersuchung der semiblen Sphäre. 

1. Beachtung der vom Patienten gemachten sub- 
jektiven Angaben über Schmerzempfindungen, 
deren Lokalisation und Art, ferner über abnorme 
Empfindungen (Parästhesieen) wie Brennen, 
Pelzigsein, Ameisenkriechen (Vorkommen bei Neura- 
sthenie, Neuritis, Tabes, Myelitis). 

2. Objektive Untersuchung der verschiedenen 
Qualitäten der Hautsensibilität. 

a) Tastsinn (Ber Uhrungsempfindung). 

Die Beriihrungsempfindung wird zugleich mit der 
Druckempfindung der Haut geprüft. 

Man benutzt zur PrLifung die Unterscheidung von 
Nadelspitze und Kopf, Berührung mit einem Watte- 
bäuschchen oder dem eigenen Finger und lässt den 
Patienten mit ..jetzt" antworten. Man mache zur 
Kontrolle der Aufmerksamkeit auch „blinde" Versuche 
und ermüde den Patienten nicht zu sehr. Oeftere 
Wiederholung zu verschiedener Zeit ist fiir genauere 
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Untersuchung unerlässHch. Man vergleiche, womöglich, 
mit der Sensibilität der gesunden Seite und prüfe alle 
Hautregionen durch. Auch die faradocutane Em- 
pfindung kann zur Prüfung benützt werden (sie ist am 
Rollenabstand messbar). Es kann bestehen : A n- 
ästhesie. vollkommene Authebung des Tastsinns (bei 
totaler Leitungsunterbrechung besonders durch Herd- 
erkrankungen, s. diesen Abschn., 3, femer bei der 
Hysterie, (central bedingt). Hypästhesie, Abschwäch- 
ung (bei unvollkommener Unterbrechung, bei Neuritis, 
Tabes etc.), Hyperästhesie, krankhafte Steigerung 
des Empfindungsvermögens, s. u. Schmerzempfindung. 
Die Ausdehnung eines anästhetischen Bezirks ist genau 
durch Grenzenbestimmung [aufzeichnen!) festzustellen, 
sie entspricht bei Läsion eines periph. Nerven, dessen 
Ausbreitungsgebiet (s. Fig. 10. 11, 12). 

b) Lokalisation der Empfindungen (Orts- 
sinn). Dieselbe wird geprüft zusammen mit dem Tast- 
sinn. Der Kranke hat den Ort der wahrgenommenen 
Empfindung (bei verdeckten Augen) anzugeben. 

Das Vermögen, räumlich getrennte Hautpunkte 
als solche zu empfinden, wird mittelst des Tasterzirkels 
geprüft. Die Reihenfolge der für verschiedene Körper- 
regionen je nach Abnahme ihrer Empfindlichkeit hicfiir 
notwendigen Zirkel spitzen abstände ist in mm ausge- 
drückt (nach Weber); 



^■^ Gesäss 
■ Jel 

^^B Empfind 

^^^^mehrfacl 



Zungenspitze 


I mm 


Oberarm 


65 m 


Lippenrot 


4 „ 


Unterarm 


39 , 


Nasenspitze 


6,5 „ 


„^„ , volar 
"^"^ dorsal 


1 1 , 


Wangenhaut 


11 „ 


28 , 


Stirn 


30 „ 


Fingerspitze 


2 , 


Brusthaut 


44 » 


Oberschenkel 


65 » 


Ruckenmitte 


65 „ 


Unterschenkel 


39 ,. 


Gesäss 


39 .,. 


Zehenspitze 





Je kleiner also diese Zahl, um so grösser ist dSfr 
Empfindlichkeit der betreffenden Gegend. 

Bei Polyästhesie wird eine einfache Berührung' 
mehrfach empfunden (Tabes). 
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c) Schmerzempfindung. 

Sie wird durch verschieden tiefe Nadelstiche an den 
einzelnen Körperregionen geprüft. Eine messbare 
Schmerzprüfung ist die faradocutane , mit bis zur 
schmerzhaften Empfindung gesteigerten Strömen. Sie 
ist indess nur für feinere klinische Untersuchungen 
notwendig. 

Die Schmerzempfindung kann herabgesetzt (Hy- 
palgesie) oder ganz erloschen sein (Analgesie). 

Analgesie kommt vor zusammen mit Anästhesie 
für Berührung bei Herderkrankungen, Hysterie, beider 
Tabes dors., Neuritis, sowie ohne diese bei Syringomyelie. 

Verlangsamte Schmerzempfindung (erst durch 
Summation von (länger andauernden] Reizen erfolgende 
Empfindung) kommt vor bei der Tabes, Myelitis, 
Neuritis. Hiebei wird zuerst die Beruh rungs- und 
erst nach einiger Zeit die Schmerzempfindung ange- 
gegeben (jetzt! au!) 

Abnormes Andauern (Nachklingen) der Schmerz- 
empfindung kommt ebenfalls bei der Tabes, Neuritis vor. 

Hyperalgesie (abnorme Schmerzhaftigkeit von 
Berührungs- und Wärme- Kälte reizen) kommt vor als 
Reizungszustaud bei Herderkrankungen, bei Hysterie, 
Neurasthenie, bei der Halbseitenläsion, Neuritis, 
d) Temperaturempfiudung. 

Kälte- und Wärmeprüfungen sind gesondert zu 
prüfen (Reagenzglas mit Eiswasser, mit warmem [nicht 
heissem] Wasser). 

Die Kälte -Wärmeempfindung kann abgestumpft 
oder aufgehoben sein. (Thermanästhesie) für beide 
oder nur für eine Empfindung {Herderkrankungen, Tabes, 
Syringomyelie, Myeliüs, Neuritis). Beide Empfindungen 
können mit einander verwechselt werden (kalt für 
warm und umgekehrt): perverse Temperaturempfindung 
(Tabes, Myelitis, Neuritis). 

3) Sensibilität der tieferen Teile. 
a) Die Empfindung der Schwere prüft man 
durch Aufl^en von eingehüllten Gewichten 
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verschiedener Schwere und Vergleichung mit 
Resultaten an Gesunden. 

b) Die Empfindung passiver Bewegungen 
prüft man durch Ausführung solcher von mini- 
malen Excursionen. Der Patient hat mit ver- 
hüllten Augen die Beugung, Streckung, Er- 
hebung, Seitwärtsbewegung etc. für die ver- 
schiedenen Gelenke anzugeben. 

c) Die Lagewahrnehmung, Prüfung durch die 
Aufforderung, eine vorgenommene Stellung der 
Arme, Beine mit der andern Extremität bei 
Augenschluss nachzuahmen. 

Störungen dieser und noch anderer schwer zu 
prüfender Empfindungen (Gelenkempfindungen, Muskel- 
empfindungen etc.) fa.sst man als Störungen des 
„Muskelsinnes" zusammen, (Vorkommen bei der 
Tabes, hereditären Ataxie, Neuritis, Hysterie, Herd- 
erkrankungen). 

4.) Höhere Sinne. 

a) Der Gesichtssinn. 

Jedes Auge und die homologen Retinahälften sind 
gesondert zu untersuchen. 

Die genaue Bestimmung der Sehschärfe und die 
Gesichtsfeld aufnähme am Perimeter ist manchmal not- 
wendig (s. Lehrbücher der Augenheilkunde). 

Ungefähre Orientierung über Gesichtsfeldein- 
schränkung erhält man durch Einfuhren der Hand 
oder eines weissen Btättchens ins Gesichtfeld , bei 
fixierter Bulbusstellung. Wird die 7.. B. von der linken 
Seite (des Untersuchten) der Mitte zu genäherte Hand 
auf beiden Augen erst hier angelangt wahrgenommen, 
während von rechts her die Hand schon von aus-sen 
her angegeben wird, so besteht linksseitige Hemianopsia 
bilateralis homonyma (Affektion entweder des rechts- 
seitigen Tract. opt. oder der primären Opticuscentren, 
der Sehstrahlung oder des rechtsseit. Occipitallappens). 

Ebenso erkennt man grossere (concentrische) 
Gesichts fei de in engung oder centrale Defekte (Skotome). 




Ausfall der von beiden temporalen Gesichts feldhäifteii 
kommenden Gesichtsempfindungen (Hemianopsiabitem- 
poralis) deutet auf Chiasmaaffektion, 

Ist der N. opticus geschädigt, so besteht mehr 
oder weniger hochgradige Amblyopie event. Amau- 
rose des betreffenden Auges. Betreffs Doppelbilder- 
entstehung s. V. bei Augenmuskellähmungen. 

Unerlässlich ist bei vielen Nervenkrankheiten die 
Untersuchung des Augenhiiitergrundes mit dem Augen- 
spiegel, Sie ergibt event. den wichtigen Befund der 
Stauungspapille (hügelig hervortretende trübe Pa- 
pille mit verwaschenen Rändern), sie entsteht infolge 
verhinderten Abflusses der Lymphflüssigkeit in der 
Opticus -Scheide bei Erhöhung des intrakraniellen 
Druckes (Tumoren). Auch die ähnliche N e u r i t i s 
optica (geringere Exsudation) kommt hiebei vor, so- 
wie bei Neuritis multipi., Hirnsyphilis, Meningitis etc. 
Ihr Ausgang kann sein die Sehnervenatrophie, 
die sich mit weisser, oder abgeblasster Papille bei 
scharfen Grenzen präsentiert. 

Atrophia nervi opt. kann auch primär sich ent- 
wickeln bei Tabes, multipi. Sklerose, Dement, para- 
lytica. 

b) Der Gehörsinn. 

Jedes Ohr ist fiir sich mit Taschenuhr zu prüfen 
(normal auf 3 m Entfernung und mehr), auch Flüster- 
stimme auf noch weitere Entfernungen. 

Zur Unterscheidung, ob die Schwerhörigkeit durch 
Labyrinth- (Nerven-) Erkrankung oder durch Affektion 
der schal [leitenden (Mittelohr-)Organe zu stände 
kommt, bedient man sich des Stimmgabel Versuchs. 
Wird bei einem Schwerhörigen eine klingende Stimm- 
gabel auf den Scheitel gesetzt und wenn sie durch 
die Kopfknochenleitung gerade nicht mehr gehört 
wird, vors Ohr gehalten, so kann sie 

a) wieder tönend gehört werden, positiver Rinn^- 
scher Versuch , dieser Ausfall spricht für 
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Labyrintherkrankung; (Meningitis, Acusticus- 
Erkrankungen), 
b) auch von hier aus nicht mehr gehört werden, 

negativer Rinne, Mittelohrbeteiügung. 
Die Kopfknochenleitung bei nervöser Schwer- 
hörigkeit höheren Grades erlischt vollends. 

AlsParästhesieen des Gehörs tritt Sausen, Klingen 
etc. auf (bei Otitis, Meni^re'scher Krankheit, Anämie etc.), 
Hyperaesthesia acustica (schmerzhafte Schallenempfin- 
dung} bei Hysterie, Heniicranie etc. 

c) Der Geruchssinn. 

Jede Nasenliälfte wird für sich geprüft durch 
Vorhalten riechender Substanzen (Ausschluss von den 
Trigeminus reizenden Stoffen z, B, Ammoniak) man 
benutzt PfefTerminzöl , Perubalsam, Citronenöl, Asa 
foetida. Aufliebung des Geruchssinnes (Anosmie) kommt 
vor, abgesehen von Nasenschleimhauterkrankungen, b^i 
periph, Läsionen (Tumoren, Verletzungen der vorderen 
Schädelgruben, Atrophie des olfact,), centrale Störungen, 
ausser bei Hysterie, sind wenig gekannt. 

d) Der Geschmackssinn. 
Jede Zungenhälfte soll in ihren vorderen zwei 

Dritteln (trigeminus) und hinterem (glossopharyngeus) 
Abschnitt durch Auflegen von schmeckenden Salz- etc. 
lösuiigen (Kochsalz, Zucker, Essig, Chinin) geprüft 
werden (salziger, süsser, sauerer, bitterer Geschmack). 
Aufhebung des Geschmacks (Ageusie) bei peripher. 
Nervenläsionen (Facialis im Felsenbein, trigeminus), 
Hysterie, selten bei centralen Herden. 

/// Untersuchung der ließexe. 

Die Reflexfunktion kann erhöht oder herabgesetzt, 
bez. erloschen sein. 

Die Erhöhung beruht auf dem Wegbleiben 
der normalen Weise durch centrale Gehirnbahnen 
folgenden Hemmung (bei Ermüdung, Neurastheoie, 
Erkrankung der Hemmungsbahnen) oder aufabnonnei 




Reizbarkeit innerhalb des Reflcxbogens (Neuritis, 
Meningitis, Tetanus), 

Die Herabsetzung, das Erlöschen des Re- 
flexes beruht auf der Unterbrechung des Reflexbogens 
(des sensiblen oder motorischen Teils oder des Ver- 
bindungsstücks der Reflexcollateralen), die Reflexe 
fehlen ferner im tiefen Coma, bei Intoxikationen, 
läei starker Steigerung der Sehnen-Reflexe kommt es 
bei conti nuierlicher Reizung zu rasch nach einander 
erfolgenden Reflexzuckungen , Patellarklonus , Fuss- 
klonus (Fussphänomen). 

Die wichtigeren zu untersuchenden Reflexe sind: 

I. F^aut- und SchleimhauCreflexe. 

Die Hautreflexe von der Fussohle, den Finger- 
spitzen aus werden durch Nadelstiche, Kälte-, Wärme-, 
Kitzel- (summierte) Reize ausgelöst, 

Ihre Bahnen sind noch recht wenig bekannt, ihr 
sensibler Ast muss durch CoUateraleii und Reflex- 
neuren (langer Reflexbogen) in ausgedehntester Ver- 
bindung mit der ganzen motorischen Sphäre stehen. 

Bei einseitigen, die Pyramidenbahn unterbrechenden 
Herden sind im Gegensatz zu den erhöhten Sehnen- 
reflexen die Hautreflexe häufig herabgesetzt. 

Der Cremasterreflex (Contraktion des M. cre- 
master ausgelöst durch sensible Reize von der Innen- 
fläche des Oberschenkels) und der 

Bauchdeckenreflex (Contraktion der Bauch- 
muskeln in verschiedenen Höhen [oberer, unterer Re- 
flex], ausgelöst durch Striche über die Bauchhaut) 
haben bisher geringe klinische Bedeutung. Beide Re- 
flexe scheinen bei Herderkrankungen im Gehirn auf 
der dem Herd entgegengesetzten Seite stets zu fehlen, 
bei mult, Sklerose etc. oft beiderseitig. 

Der Conjunctivalreflex bewirkt Lidschluss 
nach Conjunctiva Berührung (fehlt bei Trigeminus- oder 
Facialislähmung). 

Der Lidschlussreflex bewirkt Lidschluss bei 
plötzlicher Annäherung eines Gegenstandes vors Auge 



I 
■ 



114 



(fehlt bei Opticuslasion, Facialislähmung), Der Rachen 
reflex löst durch Schlei mhautreize (Pinsclung) eine 
Würgbewegung aus (fehlt bei Vago-Accessorius-Lähm- 
ung), der Gaumenreflex eine Gaumencontraktion 
nach Berührung. 

2. Die Periost- und Sehnenreflexe. 

a) Der Pateilarsehnen reflex ist der wich- 
tigste. Durch Beklopfen der Patellarsehne wird bei 
entspanntem Muskel (Ablenkung der Aufmerksamkeit 
durch Händedruck, Auseinanderziehen der gefalteten 
Hände [Jendrassik]) eine Contraktion des M. Quadri- 
ceps ausgelöst; der Unterschenkel schnellt dadurch 
bei kräftiger Contraktion in die Höhe. (Am besten 
prüft man, wenn Pat. auf einer Stuhlkante sitzend, 
die Fussohle ganz auf den Boden aufstellt, den Unter- 
schenkel wenig nach vorne gestreckt). 

Der Reflex ist physiologischer Weise bei ein- 
zelnen Menschen von sehr verschiedener Intensität. 
Steigerung des Reflexes (erhöhter Refl.) kommt 
vor bei Neurasthenie, bei Läsion des centralen motor- 
ischen Neurons (reflex hemmende Fasern in der Pj^a- 
midenseitenslrangbahn), bei Reizung im Reflexbogen 
(Meningitis, Tetanus, Neuritis}, bei erschöpfenden Krank- 
heiten. 

Erlöschen des Reflexes hei Unterbrechung im 
Reflexbogen (Tabes, Neuritis [cruralis], Poliorayelit, 
ant., Myelitis lumbalis), sowie im Coma, epileptischen 
Anfall , bei frischen Rückenmarksverletzungen (als 
Reizungssymptom der Hemmungs fasern aufzufassen?). 

b) Ahnlich verhält sich der Achill essehneorefiex 
(Zuckung in den Wadenmuskeln bei Beklopfen d«" 
A. -Sehne). Seine Steigerung bewirkt den häufig vor- 
kommenden Fussklonus, Fussphänonien (ausgelöst durch 
kräftige Dorsaiflexion des Fusses). 

Von den Periost- und Sehneureflexen am Arm 
sind die wichtigeren: 

Der Radial- und Ulnaiperiostreflex (Zuckung durch 
Beklopfen des Proc. styloid. rad. oder ulnae) und der 
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Tricepssehnenreflex (Schlag auf seine Sehne oberhalb 
des olecranon) 

Ausserdem verdient der Masseterreflex (Unter- 
kieferbewegung durch Schlag auf ein, dem Kiefer auf- 
gelegtes Brettcheu) uiitersuclit zu werden. 

Die künisrhe Bedeutung der letzgena nuten Re- 
flexe ist eine geringere, die pathol. Veränderungen er- 
folgen im allgemeinen nach den oben genannten Ge- 
setzen. 

3. Der Pupil larreflex. 

Man unterscheidet folgende Unterarten: 

i) Die Lichtreaktion 'Verengerung der Pupille 
durch Sphinctercontraktion nach Belichtung 
(Opticusreizung) desselben Auges). 

2) CO n sensuelle Lichtreaktion (erfolgt durch 
Belichtung des andern Auges). 

3) Akkomniodationsreaktion (Verengung 
bei der Akkomodation für die Nähe, eigentlich 
eine Mitbewegung). 

4)Convergenüreaktion von geringer klinischer 
Bedeutung. 

Die Lichtreaktion priife man für jedes Auge ge- 
sondert (zur Ausschaltung der consensuellen R.), bei 
bestehender Hemianopsie auch für jede Ketinahälfte 
für sich, am besten mit Spiegelbe 11 chtung, für ge- 
wöhnlich genügt Beschattung mit den Händen und 
rasches Wegziehen der einen Hand. 

Vor der Priifung achte man auf abnorme Weite 
oder Enge der Pupille. 

Erweiterung (Mydriasis) bei Atropin- Cocain Ver- 
giftung, Blindheit, im Coma, epilept, AnfaSl, bei Oculo- 
motoriuslähmung u. A. 

Verengerung (Myosis) bei Morphiumvergiftung, 
Tabes, Dementia paralyt. , Meningitis. Affektion des 
1. Dorsalsegments, Iritis etc. Auch auf Ungleich- 
heit der Pupillen (Paralyse, Tabes, Meningitis u. A.) 
ist ZI) achten. 

Die Licht rcaktion kann abnorm trage oder 



erloschen sein bei Unterbrechung des Refiexbogens 
(Blindheit durch Opticus-Erkrankiing.oculoniolor. Lähm- 
ung oder Läsion der Reflexe ol lateralen {^Tabes, Dementia 
paralyt.) in den Vierhiigeln, ausserdem im Coma, Nar- 
kose, im epileptischen Anfall {nicht im hysterischen). 
Bei Tractusläsion besteht ^hemiaaopische Pupillen- 
starre" (bei Belichtung der erbUndeten Retinahälfte). 

/V. Untersuchung der Blasen- Mastdarm- Fiitikt ton. 

a) Läsion der centralen Bahnen (Myelitis 
dorsalis, Herderkraiikungen). 

Läsion der motorischen bewirkt Retentio 
urinae (resp. alvi), die willkürhche Entleerung 
ist gehindert, bei gefiJlUer Blase erfolgt die 
Harnentleerung träufelnd. 

Läsion der sensibeln verursacht den Aus- 
fall der Blas encmpfindun gen, des Harndranges 
und dadurch Retentio. 

b) Läsion der peripherischen Bahnen 
und des Blasencent rums (Reflexcol lateralen im Sacral- 
mark) bewirkt Incontinentia urinae (resp. alvi), 
Sphincterlähmung (Läsion des Lenden-Sacralmarks, der 
Cauda equina), continuierliches Harnträufeln. Hiebei. 
fehlt auch die mit dem Finger zu fühlende reflektorische 
Sphincter ani Contraction, die bei centralen Störungen 
erhalten ist. 

Ausser diesen Lähmungsersclieinungen könnea: 
auch reflectorisch und central bedingte Reizsymptome 
bestehen (Urindrang, tenesmus. Harnzwang (St rangurie)., 

Leicht kommt es bei BlascnstÖrungen zu der für 
viele Rückenmarkskranke ominösen Cystitis {sekundäre 
Infection), Pyelonephritis, Pyaemie. 

V. Untersucktmg tro-phischer imd vasomotorischer 

Störungen. 

Trophische Störungen kommen vor bei Vorder-' 

hornläsionen , neuritischen Processen, Gefässerkrank- 
s. r Die wichtigeren sind: 
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Rötung, Schwellung, Cyanose, abnorme 
Blässe, Urtica riaerkrankung der Haut (Ery- 
thromelalgie (schmerzhafte Rötung und Schwell- 
ung der Hände und Fiisse, anfallsweise auf- 
tretend), multiples Hautoedem) 

Hautatrophie (glossyskio, Glanzhaut), Sklero- 
derma, einseitige Gesichtsatrophie {Hemiatroph. 
facial.) Schweissanomalieen (Hyperhidrosis, halb- 
seitige Schweissekretion bei Hysterie, Neu- 
rasthenie). 

Spontane Gangränbildung an den Kxtremitäten 
(Raynaudsche Krankheit, Syringotnyeiie, Mor- 
vans Krankheit); Decubitns (bei Parapiegieen) 
nur indirekt „nervösen" Ursprungs, Mal per- 
forant (bei Tabes, chronisches ulcus an den 
Zehen); Gelenks Veränderungen, Arthropathieen 
(Anschwellung, Verdickung, Auswüchse bei 
Tabes) ii, a. 

K/. Die Untcrsiickung der psychischen Funktionen. 
I. Sprache und Schrift. 

a) Artikulatorische Störungen, Dys 
arthr ie. 

Dies sind Sprachstörungen in den peripher- 
ischen Bahnen. Es können dabei die einzelnen 
Buchstaben nur mangelhaft, undeutlich bezw. gar nicht 
gebildet werden, sie kommen würgend, näselnd, ver- 
schwommen, schwer verständlich unter grosser Muskel- 
anstrengung von Mund. Zunge etc. zum Vorschein 
(bei bulbären Kernerkrankungen, Lasionen desN. hypo- 
glossus facialis etc. , mangelhafter Bildung der mus- 
kulösen Sprachwerkzeuge [Gaumenmangel etc.]). 

Besondere Formen sind ausser der typisch „bul- 
bären Sprache" die näselnde Sprache (Rhinolalie), die 
verlangsamte Sprache (Bradylalie), 

Die skandierende Sprache (absatzweise erfolgende 
Wortbildung) bei multipler Sklerose. 

Als stammelnde Sprache (Dysarthria lit- 
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Man beginnt mit Pat. ein Gesprach: „Sind sie 
schon lange krank?" Erfolgt keine Antwort, so kann 
bestehen (Taubheit und Psychosen ausgeschlossen) 

a) Taubstummheit, an den sofort beginnenden 
lebhaften Gestikulationen zu erkennen, 

b) totale (mot. und sensor.) Aphasie, durch 
Eruierung der Anamnese von dritten Personen 
sicher zu stellen. 

Nickt der Kranke mit dem Kopf und antwortet er 
auch auf andere Fragen (die mit ja oder nein zu beant- 
worten sind} richtig mit mimischen Ausdrucksbew^- 
ungen ohne sonst ein Wort hervorbringen zu können, so 
besteht gewöhnlich motorische Aphasie, Reagiert 
er auf die Frage nicht und kommt er den jetzt an ihn 
gestellten Aufforderungen (die Augen zu schliessen etc.) 
nicht nach, so besteht sensorische Aphasie, führt 
er dagegen alle Aufträge und Anfragen rasch und 
präzis mimisch aus, so ist diese sicher auszuschliessen 

Antwortet P. auf alle Fragen bloss mit einem 
und demselben Wort, z. B. nein, nein ... so be- 
steht Monophasie. 

Antwortet er nicht korrekt, sondern mit ver- 
stellten Worten, Silben und Buchstaben, so besteht 
Paraphasie (Silbenstolpern). Zur genaueren Fest- 
stellung lässt man nachsprechen: Elektrizität, Dritte 
reitende Artillerie-Brigade und ähnliche lange Worte. 

Nun zeigt man dem P. verschiedene Gegenstände 
(Zündhölzchen, Bleistift) und fragt, was man damit 
mache. Kann dies der Kranke (sensorische Aphasie 
und peripherische Sehstorung ausgeschlossen) sowohl 
mit Worten als auch durch mimische Bewegungen 
nicht angeben, so besteht Seelenblindheit, kann 
der Patient dies, findet er aber, nach dem Namen 
des Gegenstandes befragt, den richtigen nicht, so be- 
steht optische Aphasie, Jetzt lässt man {die obigen 
Störungen ausjresc blossen) Worte, Sätze und Zahlen 
nachsprechen. Geschieht dies durch rasclies Ver 
gessen des vorgesprochenen nur mangelhaft, so be- 



steht amnestische Aphasie. Nun wendet man sich 
zur Schreihfrüfung (Schiefertafel). 

Man diktiert Worte und Zahlen und lä.sst die- 
selben nachschreiben. 

Wird gar nicht geschrieben (Ausschluss von sen- 
sorischer Aphasie} so besteht Agraphie, eventuell 
Monographie (es wird immer dasselbe Wort „nein, 
nein . . ." geschrieben), oder Paragraphie (Ver- 
schreiben und Auslassen von Silben und Buchstaben). 

Durch rasches Vergessen des Diktierten entsteht 
die amnestische Schreibstörung, Aehnlich prüft 
man spontan Schreiben und Copieren (ob event. ohne 
Schriftverständnis erfolgend). 

Bei der Leseprüfung fordert man P. auf, vor- 
geschriebene (auch gedruckte) Worte und Zahlen zu 
lesen. 

Geschieht dies nicht (motor. Aphasie und Seh- 
störung ausgeschlossen} so besteht Älexie, event. 
Monoiexie, Paralexie (,|Verlesen"). Es ist zu be- 
achten, ob mit oder ohne Verständnis gelesen wird. 

Durch Gedächtnisstörung (rasches Vergessen von 
den gelesenen Buchstaben, Zahlen) wird die amne- 
stische Alexie verursacht. Man prüft genauer durch 
Aufforderung, Worte und Zahlen aus einzelnen Buch- 
staben- und Zifferfiguren zusammenzusetzen. 

2. Gediichtmsfräfung. 

Die mit dem Sprach- etc. Vorgang in Zusammen- 
hang stehenden Gedächtnisstörungen sind unter anine- 
stischerAphasie, Alexie, Agraphie bereits beschrieben. 

Man prüft ausserdem die früherworbenen Ge- 
dächtni,seindrücke (Jugenderiunerungcn} und die aus 
der letzten Zeit (Krankengeschichte), 

Die Prüfung fiir frische Eindrücke umfasst die- 
jenigen von einfachen und complicierteren Associa- 
tionen (einige Worte, Zahlen, Zahlenreihen), 

Störungen des Erinnerungsvermögens bezeichnet 
man als Amnesie (bei Schädel Verletzungen Contussio 




cerebri, Herderkrankungen des Geliirns, Dementia). 
Die eingehendere Priifuiig hat sich auf alle verschie- 
denen Associationen (akustische, optische, taktile etc.), 
zu erstrecken. Ihr Gang kann hier nicht weiter aus- 
geführt werden. 

j. Sonstige psychische Störnugeji. 

Es ist festzustellen, ob das Bewusstsein gestört 
ist (Coma, Somnolenz, Dämmerzustand), ob die In- 
telligenz normal oder gestört ist (Demenz, Idiotie), 
ob krankhafte motorisclie oder sensorische Erreg- 
ungszustände vorhanden sind (Delirien, Erregungs- 
zustände mit Bewusstseinstriibung, Hallucinatii 
krankhafte central entstehende Sinnestäuschungen, 
Visionen, krankhafte Fälschung von Sinnesein- 
drücken); ferner ob Wahnvorstellungen (syster 
matisierle, fixierte oder flüchtige, sich jagend( 
[Ideenflucht]) vorhanden sind. 

Melancholische {krankhaft deprimierte), i 
nische (krankhaft exaltierte), hypochondrisch) 
Verstimmung ist zu beachten. 

Man hüte sich, aus solchen gefundenen Sym-ptotiu 
etwa gleich die betreffende Psychose, für die sie a 
charakteristisch gelten, zu diagnosticieren. 

C) Die Stellung der Diagnose. 

Sie erlolge principieli nur nach vollständig vow 
genommener Untersuchung und Ananinesenerhebung. 

Wichtig ist dabei häufig die Beantwortung folgendet 
Fragen : 

1. Liegt überhaupt eine I'-rkrankung de 
Nervensystems vor, oder wird sie nur vorn 
getäuscht? (,durch Anämie, Tuberculose. Tänie etc.), 

2. Ist für das gefundene Nervenleideij 
vielleicht als Ursache ein anderweitige« 
körperliches Leiden verantwortlich jt 
machen.' (Arteriosklerose, Geschwülste, Hem 




Lungen- , Magen- , Nieren, Blut- etc. Erkrankung, 
Diabetes). 

3. Besteht eine funktionelle oder eine 
organische Nervenerkrankung? ;,iHt meist so- 
fort, nicht selten aber auch erst nach vielfachen Ueber- 
legungen und nach längerer Beobachtung ?.u beant- 
worten), Stauungspapille,- degenerative Muskelatrophie 
(EaR), erloschene Patellar-Piipillarreflexe sind z. B. 
stets organiscii bedingt. Man beachte die Genese der 
Erkrankung, 

4. Wo sitzt die angenommene organische 
Erkrankung? (siehe , .allgemeine Symptomatologie", 
Abschnitt IV, 3), besteht eine Herderkrankung 
oder eine systematische Degeneration? 

5. Welcher Art ist die Erkrankung? 
Man überlege die Entstehung, den etwaigen Zusammen- 
hang mit andern Erkrankungen (Infektionskrankheiten, 
Geschwülste), den Ort der Läsion. die anderen etwa 
vorhandenen Symptome (Fieber, Kachexie). 

Häiifig kommt man mit einer einmaligen Unter- 
suchung nicht zu Stande, nicht selten muss man den 
Krankheitsprocess und seinen Verlauf eine Zeitlang 
beobachten. In manchen Fallen bleibt die voll- 
ständige Diagnose überhaupt in suspenso, man 
stelle wenigstens die Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. 
Man hüte sich, Diagnosen wie Dementia paralytica, 
Tumor cerebri, Tabes dorsuaUs ailzu rasch ku stellen, 
nie ohne die triftigsten Gründe sofort nach der erst- 
maligen Untersuchung. 

5. Aligemeines über die Behandlung von 
Nervenkrankheiten. 

Die Behandlung der Nervenkrankheiten setzt mehr 
wie die aller übrigen Erkrankungen einen psychologisch 
denkenden und handelnden Arzt voraus. Leider liegt 
diese Seite der Ausbildung unserer Mediziner noch 
sehr im Argen. Mit der Kenntnis der anatomischen 




und klinischen Tliatsachen ist's noch 
gethan I 

Die Rehandlung umfasst 

/. Die Prapkyh-xc. 

Kaum auf einem anderen Gebiet kann durcffl 
richtiges Verhalten so viel Unheil verhütet und durch 
Nachlässigkeit verursacht werden, als auf dem fraglichen, 

Einzelne Punkte sind: die ärztliche Widerratung 
von Eheschliessiing mit schwer geistig oder nervös 
erkrankten ev. auch hereditär belasteten Personen 
[hereditäre System erkrankun gen etc.), die ärztliche 
Ueberwachung der Kinderernähning und Erziehuug 
(Schulhygiene), Belehrung über die schädigenden Ein- 
flüsse einer verkehrten Lebensweise (Alkohol, Thee, 
Tabak, Excesse aller Art, Morphium (Arzt !) und des 
Berufslebens (Ueberanstrengung , Unregelmässigkeit 
der Arbeit, Fabrikhygiene), über die Einzelhygiene 
(Reinlichkeit, Bäder, Kleidung, Bewegung etc.). 

2. Causah 



Eine solche ist leider bisher nur bei einzelt4| 
Erkrankungen möglirh. ™ 

a) Intoxikationszustände (Blei, Arsen, Alko- 
hol, Morphium, Cocain) können beseitigt oder doch er- 
heblich gebessert werden, für die ersteren Gifte durch 
entsprechendes Verbot (oder Regelung) der Fabri^' 
arbeit u. s. w.); für die letzteren durch Abstiaea*^ 
kuren (Anstaltsbehandlung); brüske Entziehung ' 
, Alkohol, Morphium, Cocain lässt sich fast überall durt 
führen; beim Alkoholismus gibt es keine Abstinen 
erschein ungen (trotz gegenteiliger Behauptung) 
an den oft sehr schweren noch öfter aber auch üb: 
triebenenAbstinenzerscheinungen desMorphium, Cocj 
wird ein Mensch, aus dem überhaupt noch etw 
vernünftiges werden kann, für gewöhnlich nicht a 
gründe gehen; also prinzipiell keine sogenannt* 
Kuren ohne Zwang und Qualen, sie sind selten vöi 
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dauerndem Erfolge. Der Ersatz des Morphium durch 
grössere Dosen Alkohol Ijei der Abstinenzkur ist für 
den dauernden Erfolg ein gefährliches Mittel, 

Es soll aber nicht gesagt sein, dass bei beson- 
ders schweren Fällen in den ersten 3^4 Tagen der 
Abstinenzkur vom Morphium ganz abgesehen werden 
kann, nur für diese ersten Tage und nur bei objektiv 
nachweisbarem Collaps gebe man etwas Morphium. 

b) Alle syphilitischen sicher diagnosticierbaren 
(aber auch alle vermuteten !) Erkrankungen sind so 
frühzeitig als möglich energischer Schmierkur (3 — 5 gr 
graue Salbe pro die} zu unterziehen. Jodkali kann 
auch zugleich oder nachher gegeben werden (3 gr pro 
die). Niemals versuche man nur Jodkali allein. 

Bei Malarianeuralgieen Chinin (0.5 — 1.5). 

c) Die dritte Reihe von Erkrankungen, die wir 
direkt heilend beeinflussen können, sind die einer chirur- 
gischen Behandlung zugänglichen. Das Gebiet 
dieser Krankheiten ist in neuerer Zeit in fortwährender 
Erweiterung begriffen. 

Abgesehen von direkten Traumen des Nerven- 
systems gehören hicher von 

a) Gehirnerkrankungen, die genau lokahsier- 
baren Herderkrankungen (Tumoren, Knochen- 
splitter, Eiterherde), wenn sie der Rinde nahe 
liegen : bei Eiterherden ist auch Explorativ- 
Crepanation und Punktion durchaus zulässig. 
Bei Hirndruckerhöhung, Hydrocephalus kann 
durch Trepanation und event, Punktion des 
Ventrikelsystems vorübergehend Besserung er- 
zielt werden (auch Lumbalpunktion ist mit Erfolg 
angewendet worden). Cariöse Knochen- und 
Gelenkeitcrungen , die auf das Nervensystem 
schädigend einwirken, unterliegen natürlich der 
chirurgischen Behandlung. Ob die Jackson'sche 
Epilepsie chirurgisch stets mit Erfolg zu be- 
handeln ist, unterliegt noch dem Streite, bei 
genuiner Epilepsie verzichtet man besser. 
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\'oii Tumoren haben bisher nur die wenigsten 

sich als operabel erwiesen, während die ErclT- 

nung der Gehirnabscesse schon ausgezeichnel 

Resultate ergeben hat. 

ß) Rückenmarkserkrankungen, 

Ausser den durch Verletzungen verursach! 
Erkrankungen ist besonders die CompressionS' 
tnyelitis (Tumoren, Caries) operativ behandelt 
worden. Doch sind die Resultate bis jetzt 
nicht ermutigend. Die Unsicherheit der Dia- 
gnose sowohl nach Art als nach genauer Loka- 
lisation, die schwere Orientierungsmögüchkeit 
auf dem Operationsfeld und andre Momente 
kommen in Betracht. Doch sind in der Folge 
bessere Resultate sicher zu erwarten für die 
frühzeitig zur Operation kommenden Fälle in 
denen schwerere, nicht mehr reparierbare Stör- 
ungen in der Nervensubstanz {sekundäre De- 
generationen !) noch nicht eingetreten sind. 

Wo aber solche Degenerationen als sicher 

eingetreten anzunehmen sind, muss der Erfolg 

ein sehr geringer bleiben (vielleicht Linderung 

der Schmerzen zu erreichen). 

7) Peripherische Nerven. 

Hier sind die besten Resultate bisher erzii 
worden , weil die Regenerationsfähigkeit der 
Nerven eine bedeutend bessere ist, als die der 
Rückenmarks- und Gehirn Substanz. Längere 
Zeit nach eingetretener Continuitätstrennung ist 
eine vollkommene Heilung des Nerven noch 
möglich. Narbige Prozesse, Tumoren, die durch 
Conipression schädlich wirkten, werden schon 
von jeher mit bestem Erfolge operativ behandelt. 

Durch plastische Operationen kann man die 
Heilung einer Continuitätstrennung des Nerven 
beschleunigen. 

Wichtig für die erfolgreiche chirurgische 



Handlung ist wie gesagt; eine frühzeitige 
und präcise Lokalisatioiis-Diagnose. 

j. Symptomatische Therapie. 

Dieselbe kann mit vollkommenem Effekt an- 
gewendet werden in allen Fällen, in denen schwerere, 
degenerative Processe nicht eingetreten sind. 

Degenerative ZellFaserMuskelerkrankung bieten 
bisher eine ganz ungünstige Prognose, insbesondere 
wenn sie centralen Ursprungs sind. Einzelsymptome 
sind einer Behandlung und auch (meist vorüber- 
gehenden) Besserung fähig. 

a) Psychische Behandlung. 

Ruhiger Zuspruch, vernünftige Aufklärung, Zuriick- 
fiihrung übertriebener Besorgnisse auf ihr richtiges 
Mass, oft auch eine gewisse diktatorische Strenge 
sind von grossem Einfluss. 

Ungeheuer wichtig ist, dass der Arzt das voll- 
kommene Vertrauen des Patienten besitzt. Man er- 
wirbt dasselbe durch exakte Untersuchung und vor- 
sichtige Stellung der Diagnose. 

Exakte Untersuchung als solche ist häufig schon 
ein psychisches Beruhigungs- und mau kann sagen 
Heilmittel ersten Ranges. Die hypnotische Behandlung 
wende man nur In solchen, physisch zu behandelnden 
Fällen an, wo man mit dem obigen Verhalten nicht 
zu Stande kommt; Erfolge sind zweifellos, häufig aber 
nicht nachhaltig, nicht selten wirkt die Behandlung 
auch ungünstig, 

Nur der speziell hiefür geeignete und mit allen 
Zuständen der Hypnose wohl vertraute Arzt hat aber 
das Recht, eine hypnotische Behandlung ausuben zu 
dürfen. Siehe Weiteres unter Hysterie. 

b) Physikalische Behandlung. 

Die Regelung der Ernährung, des Schlafes. 
der Ruhe geschieht nach den üblichen Grundbegriffen. 
Man suche, wo immer möglich, ohne künstliche Mittel 



^^^1 auszukon 
^^P alcoholic 




auszukommen. Mässigung, noch besser Abstinenz von 
alcoholicis, Beseitigung des noch immer von Laien, 
Apothekern und Aerzten gepredigten unsinnigen 
Dogmas von der ,, nervenstärkenden Kraft" des Weines! 

Empfehlung von Obst, Cacao, Thee, Malzkaffee 
event. Obstweinen als Genussmittel. 

Hydrotherapie. Kiihle (nicht zu kalte) Ab- 
reibungen, Douchen, kiihle (20 — 24"), warme (25 bis 
30" R.) Bäder, Ein Wickelungen, auch heisse Wasser- 
Brei-Umschläge kommen zur Anwendung. Nach warmen 
Bädern folge stets kühle Abreibung. 

Der Aufenthalt in (bes. kleineren) Bädern (See- 
bäder, Gebirg) wirkt oft unberechenbar günstig. Mas- 
sage, Gymnastik nach jeweiliger Angabe des Arztes 
ausgeführt, ist oft empfehlenswert. 

Die Elektrici tä t, in ihrer Wirkurig, ob 
direkt (psychisch) oder direkt heilend, vielfach be- 
stritten, ist häufig das ultimum refugium. 

Sie kommt als galvanische und faradische haupt- 
sächlich in Anwendung. Der galvanische Strom vrirkt 
tiefer eingreifend, der herrschenden Ansicht gemäss, 
als der faradische. Der galvanischen Behandlung- unter- 
liegen mehr die schmerzhaften und central gelegenen 
Erkrankungen (die Anode wirkt beruhigend die 
Kathode erregend, also die Anode an die schmerz- 
haften Stellen), der faradischen die peripherischen 
Erkrankungen, besonders die Muskellähmungen, 

Man operiere nie mit zu starken Strömen, nicht 
ohne ein die Stärke angebendes Galvanometer. 

c) medikamentöse Behandlung. 

Sie bilde, wo nicht unbedingt anders erforderlich ■ 
nicht das erste, sondern das letzte Mittel, das ver- 
sucht wird. 

Der oberste Grundsalz ist hiebei nil nocere, denn 
viel helfen können wir damit nicht oft, das Risiko ist 
ein ungleiches. Vermeidung unnötiger Geldausgaben] 

Einige Mittel wirken sicher auf die Ernährung-' 
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ein: Arsen (acid. arsen. 0,005 — °P'5i solutio Fow- 
leri 5 — igTropfen pro die), Eisen (Blaud'sche Pillen, 
Eisen-Chinin, Eisen- Arsenpilleii). 

Als beruhigende Mittel sind die Bromsalze 
zu empfehlen (Bromkalium, Bromnatrium, Brom-Ara- 
monium, auch Gemische (5,0 — 15,0 pro die); auch 
Antipyrin {1—2 gr) etc. 

Als schmerzstillende Mittel häufig unent- 
behrlich: Opium, Morphium (grundsätzlich nicht bei 
Neurosen), Codein, 

Ais antineuralgische: Antipyrin (i,0 — 2,0), 
Chinin (0,5 — 1,5), Salicyi (natr. salicyl. 6 — 10 gr 
acid. salicyl. 2,0— 5,0), Phenacetin (o,S— 1,5), Anti- 
nervin (0,5 — 1,5), Salophen (0,5 — 1,5), Anaigen 
(1,0—2,0). 

Ais schlaferzeugende Mittel sind im Ge- 
brauch: Sulfonal ([,0—2,0), Hypnal (0,5—2,0). 
Trional (0,5—1,5), Chloral (1.0—2,0). 

Ausserdem werden aus theoretischen Gründen viel 
angewandt: Ergotin (0,05- -0,3), Argentum ni- 
tricum (0,0 1 — 0,05), Strychn in {0,001^0,005), 
Atropin {0,0005 — 0,001 gr pro die) u. a., sind zum 
Teil sehr gefährliche Gifl:e und haben doch nur zweifel- 
hafte Erfolge. 

Einreibungen, Hautreize, sind oft von lindernder 
Wirkung. 



V. Abschnitt. 
Spezielle Pathologie und Therapie. 

(Tafel 69 — 78 und vorhergehende). 

1. Die Erkrankungen der Häute und BIu 

gefässe des Gehirns, 

Solche Erkrankungen schädigen an der Convex 
des Gehirns zunächst die dicht daran grenzende R 
den Substanz, an der Basis die austretenden < 
hirnnerven, am Rückenmarke die Wurzeln. I 
nach gestalten sich ihre nervösen Cardinalsymptoi 

7. Pachy7iieningäis mtcrria haemorr/ia^ica, 
(Haematom der dura mater). 

Wesen. Es bildet sich eine entzündliche , membran 

Auflagerung auf der Innenfläche der dura mit (sek 
dären ?) interstitiellen Blutungen. Die Ursache ist 
bekannt. 

Die Erkrankung kommt vor bei Erwachsenen 
Gefolge des Alkoholismus, Seniums, der Demei 
paralytica, aber auch selbständig. 
Verlauf. Die schubweise (entsprechend den Haemorrhagic 

auftretenden Symptome bestehen in Kopfschmera 
Hirnrindenrcizungs- und Lähmungserscheinungen (h£ 
seitige Krampfanfalle, Hemiplegieen, Fieber) 

Diagnose. Auszuschliessen sind : tumor cerebri (gleichmäs 

progressiv), Ilaemorrhagia cerebri (selten Reizersch< 
ungcn), Meningitis (Verlauf, Basissymptome), Co 
uracmicum (Urin, Verlauf). 

Therapie. Behandlung: Ruhe, Eisblase, Blutentziehung, 

lomcl 3X^,3). Drastika, symptomatisch (Hypnoti 
Morph.) 



i I^ftomemngitis acuta. Convexitätsmeningitis. 
T'a) Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

(Tafel 53, .,) 

Eine epidemisch aber auch sporadisch auftretende Wesen. 
Infektionskrankheit , deren Erreger der Diplokokkus 
Fraenkel ist. Seine Anwesenheit und Entwicklung 
(Eindringen durch Nase, Verletzungen, Lymph-BIut- 
bahn ?) wirkt entziindungscrregend auf die weichen 
Häute von Gehirn und Rückenmark. Es entsteht ein 
seröses, dann eitriges Exsudat in den Maschen der 
Pia, besonders der Convexltat der Gehirnhemisphären, 

Die Erkrankung setzt ziemlich rasch ein, häufig Verlauf, 
bei jugendliclien Personen, mit allgemeinem Unwohl- 
sein, dann Auftreten heftiger Kopfschmerzen, Erbrechen 
(cerebrales Erbrechen), Frost. Rapide Verschlimmerung, 
Herpes labialis, hohes anhaltendes Fieber, starke Leu- 
kocytose, Auftreten von Nackensteifigkeit und Nacken- 
schmerzen bei Kopf bewegun gen (Reizungssymptom 
der obersten Halswurzeln), Bewusstseinstrübung sichern 
die Diagnose. Es folgen Delirien, Rindenreizungs- 
aymptonie (Convulsionen) auch Lähmungen (Mono- 
hemiplegieen) , Hyperästhesie. Sodann tiefes Coma, | 

Trismus, Opisthotonus, Retentio urinae et alvi, Cheyne- ■ 

Stokcs'sches Atmen. 1 

Bei schwersten Fällen exitus nach wenigen ( — 8) 1 

Tagen (M. siderans), bei schweren protahierter Verlauf 
bis 8 und mehr Wochen, doch ist Heilung auch 
schwererer Formen möglich. 

Residuen: Taubheit (Acusticusläsion), Blindheit, 
Cephalalgie, Lähmungen. Hirnabscess. 

AusKuschlicssen : Typhus (längs. Beginn, kein Diagnoi 
Herpes, keine Leucocytose) , Pneumonie (Sputum, 
Lungensymptome), Pyämie (Eiterherd, keine Nacken 
starre), Meningitis tuberculosa (Basissymptome, Nach- 
weis der Tuberkulose), Meningitis purulenta (Eiterherd, 
nicht epidemisch). 

Behandlung: Ruhe, kühle Wickel (Bäder schmerz- Tlienip 
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haftX Eisbeutel, Blutentziehung (proc. mastoid.), Calom 
3X0,3 Blasenpflaster auf Hinterkopf, Einreibung mil 
grauer Salbe, Antipyretica, Narcotica. 

b) Meningitis purulenta. 
Sie entsteht im Anschiuss an bestehende eitrige 
Processe im Ohr (Otitis media, Caries des Felsenbeins), 
Erysipel, Pyämie u. a, akute Infektionskrankheiteiu- 
Die Erreger sind darnach verschieden (Streptokokkus' 
pyogenes, Streptok, erysipelat., Staphylokokk. aurem^ 
albus). 

Anatomische Entwicklung wie bei a, die stärksten 
Eiterherde au der Convexität, aber auch an anderv 
Stellen. ' 

Verlauf. Beginn und Verlauf wie bei a. Etwas häufiger 

vielleicht kommt es zur Lähmung der basalen Ge- 
hirnnerven; Neuritis optica, Pupillenveränderungea 
Diagnose. Diagnose wie bei a. Es ist besonders auf den Aasn 

gangspunkt zu achten. 
Therapie. Behandlung wie a. Chirurgische Eingriffe. 

?. Menins^itis tuber ktdosa. BasilarmeniTtgiiis. 

(Tald 53, =). 

Wesen. Sie entsteht im Anschiuss an primäre Lungen* 

Lymphdrüsen-Knochentuberkulose , besonders häuf^, 
bei Kindern. Die Verschleppung der Tuberkel bazilleo 
in die Cirkulationswege der weichen Hirnhäute hat 
die Entstehung von Miliartuberkeln dortsclbst, 
die Bildung eines fibrinösen, sulzigen Exsudats an der 
Basis mit eingelagerten miharen Knötchen zur Folge. 
Uebergreifen der Knötchen auf die Hirnsubstanz 
die Bildung tumorenartiger SoHtartuberkel zur 

Verlauf. Die Erkrankung beginnt allmälig mit 

behagen, Kopfschmerzen, Erbrechen. Nach einij 
Zeit Steigerung zu Rindenreizerscheinungen, D^.j 
Convulsionen (cri hydrenccphalique bei 
trismus, irregularitas cordis. 

Somnolenz, Temperaturen bis 39", un regelmässig» 
Fieber, Nackenstarre. Coma. 



^B Zeit 

^^H Convi 

^^L Fiebe 
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Sodann Lähmung einzelner Gehirnnerven (oculo- 
motorius, facialis, abducens), Monoplegieen, Aphasie« 
Exitus. 

Auszuschliessen : Meningitis purulenta (s. d.). Diagnose. 

Bestätigung der Diagnose durch den Nachweis 
von T. B. im Sputum, in der Punktionsflüssigkeit aus 
dem Lumbairaum des Rückenmarks. Chorioideal- 
tuberkel. Behandlung wie bei 2. Therapie. 

j. Meningüü syphtlüzcaj gummosa und Gehirnlues, 

(Tafel 55, i). 

Sie entsteht in der sekundären und tertiären Wesen. , 
Periode der Syphilis, frühestens einige Monate nach 
der Infektion im wesentlichen durch die charakter- 
istische syphilitische Neubildung (Gummabildung, In- 
filtration, Verkäsung) in den weichen Hirnhäuten "be- 
sonders der Basis cerebri mit besonderer Beziehung 
zu den dort verlaufenden Blutgefässen. Man unter- 
scheidet drei Formen der Gehirnlues. 

a) Die eigentliche diffuse basale Meningitis 
syphilitica (Schwartenbildung, auch herd- 
förmige Lokalisation), die Symptome sind d^r 
Hauptsache nach die der basalen Meningitis 
tuberkulosa. 

b) Die isoHerte Gummabildung in den Häuten, 
selten in der Gehirnsubstanz, die Symptome 
sind die eines Gehirntumors. 

c) Die mit eigenartigen Gefässveränderungen (End- 
arteriitis luetica) einhergehende Form mit und 
ohne diffuse oder herdförmige gummöse Menin- 
gitis. Hiebei sind die basalen Gefässe durch 
die krankhafte Intimawucherung in ihrem Lumen 
verengt, es kommt leicht zur autochtonen 
Thrombenbildung mit seinen Folgen , der 
Nekrose (s. Embolie). 

Diese Einzelformen kommen auch gemischt vor 
und so ist das Symptomenbild der Lues cerebri ein 
sehr variierendes. 
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Auch die Intensität der Symptome ist eine 
wechselnde. Exacerbationen, Remissionen losen sich abv 

Der Beginn erfolgt mit meningi tischen Symptomen 
(Kopfschmerzen, Erbrechen), sodann Anfalle von ße- 
wusstseinsstörungen , Extremitäten -Lähmungen , Con- 
vulsionen, Demenz, Apathie verbunden mit Läsion. 
basaler Nerven (Alrophia optici, Neuritis optica, oculo- 
motorius-facialislähmung etc.). Polyurie , Polydipsie 
kommt vor. 

Die Hemiplegieen {durch Erweichungsprocesse 
bedingt) treten in mehrfachen Ättaken auf, Aphasie, 
Epileptische Zustände komplizieren das Bild. 

Heilung ist möglich, doch bestehen häu6g 
Lähmungen als Residuen. 

Zur Diagnose ist der Nachweis stattgehabter In* 
fektion das wichtigste (Aborte, Narben, Drüsen)i 
Auch ex juvantibus ist bei suspecten Zuständen nach- 
träglich die Diagnose festzustellen. 

Wo eine auffallend verlaufende Meningitis diag- 
nosticiert wird, denke man an Lues. 

Behandlung: Schmierkur, Jodkali (s. allg. Teil). 
Symptomatisch. 

5. Sinusthrombose. 

Die Gerinnung des Blutes in den venösen Sinus 
tritt meist sekundär Im Anschluss an andere benachbart 
lokalisierte, besonders entzündUche Erkrankungen, durch 
Uebergreifen des Processes (Phlebitis) auf die Sinus- 
wand statt. (Caries, Osteomyelitis des Felsenbeins, 
proc. mastoideus; bei Meningitis purulenta, Gehirn- 
abscess, Phlegmonen), aberauch spontan (bei Senilismus: 
marantische Thrombose, Chlorose, Kachexie). 

Der Sitz der marantischen Thrombose ist häufig. 
im Sinus longitudinal. sup. und sin. transversus. Bei 
Ohraffekt ioncii im sin. transversus. 

Bei eitrigem Zerfall der Thromben durch sekun- 
däre Infektion kommt es zu metastatischer Pyamie 
(durch Vena jugularis — rechtes Herz in die Lunge), 
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Die Symptome wechsein nach dem Sitz, Vorlauf, 
Meningitische Symptome (Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Convulsioneii , Coma) sind meist vorhanden, auch . 

Lähmungen, Nackensteifigkeit. Bei Thrombose des 
sin. transversus ist Oedem über dem proc. mastoideus 
(Stauungsymptom) , mangelhafte Füllung der Vena 
jugularis int. dieser Seite, rascherer Abfluss des 
Blutes aus der Ven. jug. externa, vorhanden; bei 
Thrombose im sin. cavenio.'^us besteht Stauung in den 
Venae ophtha Im icae, Lid ödem, Chemosis, protrusio 
bulbi, Augenmuskellähmung (oculomot. und abducens 
ziehen durch, respekt, in der Wand des slnus); bei 
Thrombose im sin. longitud. sup. Stauung in den f 

Nasenvenen (Nasenbluten), 

Die Diagnose ist nicht immer mit Sicherheit mög- Diagnos. 
iich, da die Symptome des Grundleidens (Abscess, 
Meningitis) oft überwiegen. Sicher wird sie nur durch J 

das Aufreten der oben genannten Stauungserschein- 
ungen. 

Behandlung: eventuell chirurgisch (Eröffnung und Th« 
Tamponade) sonst symptomatisch. 

6. Ärterienerkrankungen und ihre Folgen siehe 
Hämorrhagie, Embolie, Aneurysmabildimg im nächsten 
Abschnitt, 

II. Die Erkrankungen der Gehirnsubstanz. 
A. Organische Erkrankungen, 

/. Cirhihitin/isstöni?/gfn und ihre FaJgeztiständc. 
a) Anämie und Hyperämie des Gehirns. 

Beide treten entweder als vorübergehende oder 
andauernde Einzclsymptome bei verschiedenen Erkrank- 
ungen auf (Erschöpfungszustände, im Fieber, bei Ana- 
mieen alier Art). 

Vorübergehende Gehirn- (besonders Rin- 
den -)anämie führt zu Ohnmachtsanfällen; an- 
dauernde Anämie (nach Blutverlusten, sekundären 
und primären sonstigen Anamieen) zu Störung des 
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Allgemeinbefindens, Somuolenz, Müdigkeit, Ohrer- 
sausen, Schwindel, Brechreiz, Gähnen. 

Behandlung durch Salzwasserinfusion, horizontale 
Lage, Klystiere, Hautreize bei akuter, Roborantien, 
Eier-, Müeh-Ernahrung, Eisen, Arsen und sympto- 
matisch bei chronischer Anämie (der Alkohol [Rot- 
wein I] ist vollkommen überflüssig, eher schädlich bd 
der Behandlung der Anämie). 

Auf hyperämische Zustände führt man bet 
bestehendem Habitus apoplecticus, bei Plethora, Ai 
fälle von Hitzegefühl, Herzklopfen. Schwindel, Einge- 
nommenheit des Kopfes u. a. zurück (hiebei spielt 
wohl die Arteriosklerose eine grössere Rolle als nach- 
weislich ist). 

Behandlung: Regelung der Lebensweise, des^ 
Aikoholgenusses, Tabakgenusses, Bäder, Marienbader- 
kuren, Bewegung, Controlle der Herz-, Nierenthätigkeit, 

b) Die Gehirn-Hämorrhagie. (Tafel 59,1 
und 2; 60,1). 

Die Neigung der Hirnarterien zur Hilduug kleinster 
(miliar-) und grösserer Aneurysmen und die Rupti 
dieser Aneurysmenwände führt zu den mannigfachsten 
Schädigungen der Gehirnsubstanz. Auch die Berstung 
kleiner Aneurysmen kann die schwersten Folgea 
haben, wenn gerade wichtige Bahnen oder Centren 
durch die Blutung betroffen und zerstört werden, 

Solche Miliaraneurysmen bilden sich an allen Ge- 
hirnarterien, am häufigsten aber an den Asten der 
Art. fossa Sylvü, deren wichtigster Ast (die Arteria 
lenticu lost ri ata, siehe Fig. 3 S. 18) mit am häufigsten 
betroffen wird. 

Durch den Bluterguss in die benachbarte Hirn-, 
Substanz wird diese zertrümmert in mehr oder wenigem' 
grossem Umfange. Nach erfolgter Thrombenbildung,' 
sistiert die Blutung und es erfolgt die Resorption des 
Ergusses und teilweise bindegewebige Umwandlung 
(s. allg. Teil), auf der Oberfläche bleibt ein Defekt, 
im Innern des Gehirns eine Cyste zurück. 
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Die verschiedenen Ursachen, die zu dieser Aneii- 
rysinabildung führen, sind die Arteriosklerose im Ge- 
folge von chron. Alkoholismus, Syphilis, Gicht, Ne- 
phritis chronica und anderen unbekannten Ursachen. 

Die wichtigste Lokalisation einer Blutung ist die 
in der Gegend der Grosshirnstammganglien und der 
benachbarten Markteile (innere Kapsel). Diese Gegend 
wird insbesondere von dem oben genannten Ast der 
Art. fossae Sylvii versorgt, sie ist wegen der Häufig- 
keit der Blutung aus ihr von Charcot artere d'he- 
morrhagie genannt worden. 

Die Hämorrhagie bedingt die Erscheinungen der Vertnuf. 
Apoplexia cerebri, des Gehirnschlages. Nach 
Ablauf der anfanglichen „Insult"- Erscheinungen 
bleibt als Residuum die Lähmung, die Hemiplegie, 
dauernd zurück. Dem Eintreten des apoplektischen 
Insultes gehen gewisse ,, Vorboten" (Prodomalien) vor- 
aus. Dies sind Cirkulationsst orangen (Kopfschmerz, 
Schwindel , Ohrensausen , leichte Schwächezustände). 

Häufig aber tritt der Schlaganfall auch ohne 
diese Vorboten ohne äusseren Anlass oder bei körper- 
lichen Anstrengungen, Aufregungen blitzartig ein. 
Dem Patienten wird schlecht, er wird schwindlig, 
verwirrt und stürzt rasch bewusstlos zusammen. Dies 
der Insult. Er kann nun nur einige Minuten bis zu 
mehreren Tagen andauern, je nach der Schwere des 
Falles, Im Insult liegt der Kranke vollkommen be- 
wusstlos und reaktionslos da, die Atmung ist lang- 
sam, schnarchend, oft aussetzend, Pupillarreflex oft 
undeutlich, Extremitäten unbeweglich, fallen beim 
Erheben durch Andere losgelassen schlaff herab 
(auch leichte spastische Erscheinungen kommen vor). 
Es besteht Retentio urinae et alvi, manchmal d^viation 
conjugue derBulbi. Die Temperatur kann verschieden 
sein, subnorraal, normal, oder auch (besonders sub 
finem) extrem gesteigert sein, 

Tritt der exitus nicht im Insult ein (von der 
Grösse und Lokalisation des Herdes abhängig), so er- 
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wacht der Kranke allmahlig aus der Betäubung, kommt 
zum Bewusstsein und häuüg lässt sich erst jetzt die 
Form der restierendep Lähmung genauer bestimmen. 

Die Lähm ungsersch ein ungen direkt nach dem 
Insult sind häu5g viel umfangreicher als sie sich schhess- 
lich (nach einigen Wochen) herausstellen. Diese im 
Lauf der ersten Wochen sich zurückbildenden Symp- 
tome nennt man ..indirekte Herdsymptorae", 
sie liängcn von der Kernwirkung des Herdes durch 
Druck auf benachbarte Teile ab und schwinden gleicht 
zeitig mit der eintretenden Erholung dieser Gehini» 
abschnitte. 

Die direkten Herdsymptome, durch die 
Zertrümmerung bestimmter Bahnen und Centren be-; 
dingt, sind dagegen irreparabel, andauernd, 

Entspreciieiid der verschiedenen Lokalisation und 
Ausdehnung der Hämorrhagie können die direkted 
bleibenden Symptome recht verschiedene sein, 
der leichten vorübergehenden fpassag^ren) Ilemiparese 
bis zur schweren totalen Hemiplegie mit Hemian- 
ästhesic, Hemianopsie. Hlutungen in der linken Hemi- 
sphäre können natürlich häufig zuglach auch Aphasie 
in ihren verschiedenen Formen bedingen. Blutungea 
im Marktager können symptomlos bleiben, solche ini 
Hirnstamm können die Hemipicgia altcrnans zur Folge- 
haben, (Näheres siehe Abschnitt IV.3I. 

Die bctroftenen Muskeln zeigen eine spastische 
Lähmung mit Neigung zur Contrakturenbildung ohne 
degcnei'utive Atrophie.*) Die Sehiienreflexe sind ge- 
steigert, die Hautreflexe der gelähmten Seite häja&g 
herabgesetzt (s. v.) '. 

Auf der hemiplegischen Seite können choreattschc^ 
athetotischc Reizerscheinungen auftreten (postbei^ 
pkgischc Hemichorea, Hemiathetose). 

liei ausgedehnten oder (was häufiger ist) wicf 

•) In i^elteiieu Fällen ist auffallend rasch cintrelcnde Atn^ 
phl« MUCh h«atiachteC worden, (Thalamuslüsion^) cenbcale Atrophie] 
ilu hemiplcgitdien Gnngei (_NachscbieifED) Ul oben S. 10t gedadU. 
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holten Blutungen verfällt die Intelligenz des Indivi- 
duums, es tritt krankhaft gesteigerte Reizbarkeit, auch 
vollkommene sekundäre Demenz ein. 

A UBZU seh li essen bei der Insultdiagnose: urämisches Diagüos 
Coma (Urin), diabetisches Coma (Acetongeruch, Zucker), 
extrameningeale Blutung aus der a. mening. media 
bei Schädelfraktur (Anamnese, typischer Verlauf des 
wachsenden Hirndrucks), Gehirnembolie (jugendliches 
Alter, Herzerkrankungen, leichterer Insult) Pachymenin- 
gitis (s. d.). 

Topische Diagnose nach Absatz 1V,3,I. 

Behandlung: prophylaktisch s. Hyperämie. Therapio 

Im In.sult: Eisblase, Ruhe, Sorge für Harn-, 
Fäces-Entleerung, Aderlass, Excitantien. 

Nach dem Insult: Beruhigung, gymnastische Ueb- 
ungen, Elektricität, Massage, Badekuren (Salz-, Moor- 
bäder) Symptomatisch. 

c) dieGehirncnibolicfund Thrombose). (Tafel 
56,2). 

Die Embolie entsteht durch Verschleppung von Wesen. 
Fibringerinseln in den Gehirnarterien und durch Ver- 
stopfung eines kleinen Astes mit denselben. Dasera- 
bolische Material stammt meist aus dem linken Herzen 
(Endocarditis mitralis, Aortae). Es passiert die Carotis 
interna und bleibt je nach seiner Grösse in den Gehirn- 
gefassen erster, zweiter, dritter Ordnung stecken, 
häufig in der Art. fossae SylvÜ, häufig der linken (!) 
Seite, Ist nun durch die Verstopfung des Lumens 
der von dem Gefässe versorgte Gehirnbezirk ausser 
Zirkulation gesetzt, so muss er, da die Hirnartcrien 
Endarlerien sind und also die Anastomosenbildung nicht 
ausgiebig als Ersatz eintreten kann, der Nekrose ver- 
fallen, er erweicht (s. allg. Teil), der Inhalt des Er- 
weichungsherdes wird resorbiert und es bleibt schliess- 
lich auf der Oberfläche ein Defekt (gelbe Platte), in 
der Gehirn Substanz eine Cyste dauernd zurück. 

Auch ohne embolische Prozesse kann es durch 
autochtone Thrombeubildung in den Gehirnarterien 
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(Endarteriitis luetica obliterans, Arteriosklerose) zum 
Gefässverschluss und seinen Folgen kommen, 
weichungsherde finden sich häufig multipel. 

Die klinischen Erscheinungen sind, je nach der 
verstopften Arterie, verschieden, im grossen und ganzen 
dieselben wie bei der Hämorrhagie. 

Die Embolie verursacht einen apoplektischen In- 
sult wie die Blutung, der comatöse Zustand dauert 
aber häufig weniger lang und ist nicht so tief wie bei 
der Blutung. 

Vorboten können bei der Embolie besonders aber 
bei der autochtoueu Thrombosierung zahlreicher und 
schwerer sein. 

Auch hier bestehen direkte und indirekte Herd' 
Symptome. Die indirekten bilden sich aber rascher 
zurück und beruhen auf der an der Grenze des Herdes 
immerhin stattfindenden Anastomosenbildung. Was 
nicht nach einigen Tagen sich zu rück gebildet hat, 
bleibt als direktes Herdsymptom irreparabel. 

Je nach dem Sitze restieren rasch verschwindende 
Hemiparcsen , dauernde mehr oder weniger ausgi ~ 
breitete Hemiplegieen, Aphasieen häufiger als bei Blut* 
ung, alternierende Lähmungen , Hemianopsie u. 3. Wj 

Diagnose s. Hämorrhagie. 

Behandlung ebendaselbst. 

d) Aneurysmabildung. (Tafd 54.1). 
Am häufigsten bilden die Basisarterien grössere 

Aneurysmen. Durch die Compression der Gehim- 
substanz, der austretenden Gehirnnerven, der Pyramiden- 
bahn (in Pons , MeduUa oblongata) kommen alter- 
nierende Hemiplegieen zu stände. 

Bei Aneurysma der Carotis interna besteht pul- 
sierender Exophthalmus. 

e) Arteriosklerose der Gehi rnarterieni 
Diese fuhrt abgesehen von der Neigung zu 

morrhagieen, Thrombenbildung (Er weich ungsherdi 
und Aneurysmen zu einer Reihe von Erscheinungen, 
wie sie bei der Hyperämla cerebri angegeben 
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Leichte Hemipareseii , vorübergehende Schwindel- 
anfalle, Sehstörungen etc. beruhen auf zirkulatorischen 
Störungen verschiedener Art. 
Behandlung s. Hyperämie. 

3) Entzündliche Erkrankungen der Gehirnsubstanz. 

a) der Gehirnabscess. 

Die herdweise Eiteransammlung im Gehirn kommt Wesont 
vor imAnschluss an Schädeltraumen, an andersartige 
entzündliche Prozesse (Meningitis purulenta, Caries, 
Otitis media, Osteomyelitis, Pyamie , Lungenabscess). 
„Idiopathisch" nennt man Abscesse ohne auffindbare 
primäre Affektion. 

Am häufigsten sitzen die Abscesse im Schiäfen- 
lappeu und im Kleinhirn (bes. im Anschluss an Ohr- 
erkrankungen). 

Als Erreger sind gefunden worden: Staphylok. 
aureus, Diplokokkus Fränkel, Streptokokkus pyogenes, 
der Soorpilz, Tuberkelbacillen u. A. VeHaoi 

Charakteristisch für den Gehirnabscess ist die 
mögliche langjährige (bis 10 Jahre beobachtete) Latenz 
eines abgekapselten Eiterherdes, die dann plötzlich, 
manchmal ohne nachweisbare Ursachen zu stürmischen, 
schweren Herdsymptomen übergehen kann (Durch- 
bruch in den Ventrikel, nach aussen). 

Die Erscheinungen des Gehirnabscesses sind teils 
Lähmungs- (Herd-) teils Reizungssymptome. Es sind an- 
haltende dumpfe Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, 
unregelniässiges (auch zeitweise fehlendes) Fieber, 
komatöse Zustände, Konvulsionen und die verschie- 
densten Herdsymptome (Hemiplegie, Hemianopsie, 
epileptiforme Anfalle), bei Kleinhirnabscesscn ccrebellare 
Ataxie. 

Bei drohendem Durchbruch (extrameningeal) 
steigern sich die Symptome. 

Nicht selten besteht auffällige Kachexie. Apathie. 

Ausschliessen ; Tumor cerebri (fast stets Stauungs- Diagn. 
Papille, kein Fieber). Nachweis eines primären Eiter- 
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herdes von ausschUg-gcbender Bedeutung, voran- 
gegangenes Trauma. 

Behandlung: nur chirurgisch (Trepanation, Probe- 
punktion, Eröffnung). 

b) akute (nicht eitrige) Encephalitis. 
Es gibt verschiedene hieb ergehörige und ihrem 
Wesen nach noch unbekannte Prozesse. 

a) Eine hämorrhagische Form, bei der es 
unter entzündlichen , akut auftretenden Er- 
scheinungen zur Bildung entzündlich -hämor- 
rhagischer kleiner Herde kommt, die massen- 
haft in der Hirnrinde und in den Central- 
gangUen auftreten (infektiös? toxisch?) 

Die Symptome setzen sich zusammen aus 
meningitischen und Herderscheinungen, welch 
letztere nach dem Sitz verschieden sind. Die 
Prognose ist nicht immer ungünstig, 
ß) Eine ähnliche Form führt (bei chron. Alkoholis- 
mus) zu zahlreichen kleinen Blutungen im Hira- 
stamm, besonders in der Umgebung des Aequä- 
ducts unter den Vierhügeln. Sie bedingt ALig;en- 
muskellähmungen(Ophthalmoplegia acuta), 
y) SodanngehÖrt hieherz. T. der der „cerebralen 
Kinderlähmung" zugrundeliegende, seinem 
Wesen nach noch wenig gekannte Prozess 
(Tafel 54, 2). Diese Form der Kinderlähmung 
kommt angeboren oder meist in frühester Kind- 
heit erworben vor (verschiedene Prozesse ?). 
In den ersten Lebensmonaten erkranken die 
Kinder plötzlich mit schweren meningitischen 
Erscheinungen, die sich aber bald zurückbilden. 
Ihnen liegen entzündhche Prozesse indenCentral- 
winduugen zu gründe, die als Residuen nach 
der Abteilung Narben, Defekte ( Poren cephalie) 
in den befallenen Hirnwindungen zurücklassen. 
Infolgedessen bleiben auch als klinische Symptome 
nach Rückbildung der Anfangs ersch einungen cerebrale 
Gliederlähmungen zurück, die LJihmimgen sind 
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natürliche spastische, (Bei doppelseitigen Herden: 
spastische Parap legi een). Das Wachstum der gelähmten 
Glieder (eines Armes, Beines, der ganzen Seite) bleibt 
hinter dem der anderen Seite beträchtlich zurück, es 
kann die ganze Körperhalfte atrophisch bleiben (Hemi- 
atrophia spastica). 

Auch Reizerscheinungen (epilepti forme Anfalle, 
durch die Reizung der Rindennariäe bedingt, Athetose) 
sind häufig. 

Behandlung: symptomatisch, s. Meningitis. Theraj 

3) Der Tumor ccrebri. (Tafel 60, 2). 

Tumoren können im Schadelinnern sich entwickeln Weaea. 
nach Traumen, metastatisch von anderen Geschwülsten 
im Korper aus und spontan, 

Sie können entstehen: 

vom Knochen aus (Sarcora, Carcinom, Osteom, 
Gumma). 

von den Häuten aus (Sarcom, Carcinom, Fibrom, 
Solitärtuberkcl, Gumma.) 

von den Blutgefässen aus (Gummata, Aneu- 
rysmen). 

in der Gehirnsubstanz (Gliom, Sarkom, Car- 
cinom (metastatisch und primär), Cysticerken), 

Die häufigsten sind das Gliom, Gumma und Sar- 
com bei Erwachsenen, der Solitärtuberkel beim Kinde. 

Je nach den Grössenverhältnissen, der Wachs- 
tumsschueiligkeit , der Multiplicität und dem Sitze 
wechseln die Symptome. 

Alle Tumoren haben eine Reihe von Symptomen 
gemeinsam, die auf der Anwesenheit eines wachsenden 
Fremdkörpers im geschlossenen Schädelraum beruhen 
(allgemeine Tumorsymptome), die anderen hängen 
hauptsächlich vom Sitze ev. der Art des Tumors ab. 

Die All gemeinsymptome des Hirntumors verlauf. 
sind verursacht durch die Raumbeschränkung in der 
Schädelhöhle und den dadurch wachsenden intrac- 
kranieücn 13ruck, der sowohl auf das Gehirn in toto 





als auf seine Blut- und Lymphcirkulatioii schädigend 
einwirkt. 

Diese Symptome sind: 

a) Der Kopfschmerz (anhaltend, diffus, dutnpf^ 
intensiv), 

b) cerebrales (von der Nahrungsaufnahme nicht 
abhängendes} Erbrechen, anfallsweise auf- 
tretend), 

c) Schwinde], Benommenheit, Schlafsucht. 

d) Pulsverlangsamung, 

e) apoplekli forme und epileptiforme Anfälle, 

f) Stauungspapille (event. Neuritis optica) (siehe 
Abschnitt IV, S- IIIJ, das Cardinalsymptom 
des Hirntumors. 

Die Herdsymptome in direkte (Herd-) und 
indirekte (Fern wir kungasymptome) zerfallend sind 
nach dem Sitze sehr verschieden und bestehen aus 
Mono-, Hemiplegieen, event. mit gekreuzter Hirn- 
nervenlähmung , Hemianästhesie , Hemianopsie , cere- 
bellare Ataxie (Vferhügel, Kleinhirn), Aphasie-, basalen 
Symptomen (siehe Genaueres bei Herderkrankungen 
Abschnitt IV, 3). 

Doch können Herderscheinungen auch fehlen, 
event. nur angedeutet sein, 

Vierhügeltumoren können Hydrocephalus internus 
acutus infolge verhinderten Abschlusses durch Druck 
auf die Vena magna Galeni des III. Ventrikels (Gross-' 
himschlitz) verursachen (s. Hydroceph. f). 

Diagnose; zuerst wird aus den Allgemein- 
symptomen ein tumor cerebri diagnosti eiert. 

Ausschliessen : Abscess (s. d ), Hydrocephalus (s. d.); 
Sodann der Sits mit Beachtung der in Abschnitt IV,J 
angegebenen HerdsympCome für Schädelbasis (vord.|j 
mittl., hintere Grube), Grosshimhemisphären nach deO' 
einzelnen Lappen, Hirnstaram, (Vierhügel, Pons), 
Cerebellum. Für die topische Diagnose kommen nui 
die direkten Herdsymptome (anhaltend, progressiv), 
nicht die indirekten (vorübergehend, in der Intensität 
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schwankend) in Betracht, Doch ist eine Scheidung 
nicht immer mÖgUch. Sodann ist die Abgrenzung 
der Ari des Tumors zu versuchen (Metastasen be- 
achten, Tuberkulose, Lues), auch der Sitz ist für 
manche Tumorarten charakteristisch: 

Basistumoren (Gummata, Sarcome). Gehirnsiib-t^iagni 
Stanztumoren (Gliome). Kleinhirn-Ponstumoren (Soli- 
tärtuberkel, Gliome). Sarcome haben rasches, Gliome 
langsames Wachstum. 

Behandlung;: beim geringsten Verdacht Schmier- TherapS 
kur und Jodkali. Wenn Rindentumoren-, Versuch des 
operativen Eingriffs (a. allg. Therapie). 

Sonst symptomatisch, Narkotika, Brom. 

./. Hydroce-phalus internus. 

Man versteht darunter pathologisch vermehrte An- Wcaen 
Sammlung von Liquor cerebrospinalis im Ventrikel- 
raum (Seiten- und III. Ventrikel). 

Hydrocephalus externus ^ Flüssigkeitsansamm- 
luug im Subarachnoidealraum, welcher mit den Ven- 
trikeln komniuni eiert. Hydrocephalus internus kommt 
angeboren und erworben vor. Als Ursache wird teils 
euie entzündliche Erkrankung des Ventrikelependyms 
und der Plexus chorioidci, teils eine Verlegung des 
Abflusses aus dem III. Ventrikel durch entzündliche 
Veränderungen angenommen. 

Erreicht der Hydrocephalus höhere Grade, so 
kann es zu Abplattung der Hirnwindungen, bedeutender 
Verschmälerung der Hirnsubstanz durch Druckatrophie 
kommen. Der Schädelumfang wachst über So — 6o cm 
^normal unter 50 bei Kindern). FUissigkeitsansamm- 
kmg im III, Ventrikel führt zu bauchiger Ausbucht- 
ung des Ventrikelbodens und üu Druck auf die darunter 
hegenden Gebilde (N. opticus, Chiasma [Hemianopsia 
bitemporalis], oculomotorius, abducens). 

Bei angeborenem Hydrocephalus, sowie bei dem Verlauf. 
in früher Kindheil sich entwickelnden besteht Idiot' 
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auch spastische doppelseitige Lähmungsziistände, epi- 
leptische Anfälle. Die Kinder gehen bald zu Gntnd. 

Bei Erwachsenen kommt es unter nieningitischen 
Erscheinungen (Kopfschmerzen, Erbrechen, Coma, 
Neuritis optica, kein Fieber) unter Exacerbationen 
und Remissionen zur Hydrocephalus- Entwicklung. 
Stauungspapille kann vorhanden sein. 

Tumor cerebri ist nicht immer sicher auszu- 
schliessen [keine Schädelumfangzunahme , raschere 
Entwicklung der Tumorsymptome, hiebei keine Remis- 
sionen), 
j. Behandlung: chirurgische Eingriffe (Punktion der 

Ventrikel, des Lumbairaumes im Rückenmarkskanaii 
sind von zweifelhattem Nutzen, graue Salbe ausser- 
lich, Calomel, Pustelsalbe (ungueni. tartari stibiat.j aui 
den rasierten Hinterkopf. Symptomatisch. 

S. Dementia -paralytica, progressive Paralyse 

Die progressive Paralyse ist bedingt durch 
einen Degeneration sprozess im Gehirn. Besonders in 
der Hirnrinde gehen successive zahlreiche marklose 
feinere und markhaltige Nervenfasern, wohl auch Zellen 
primär zu Grunde. Im Stirnlappen sollen die Ver- 
änderungen am stärksten sein. Durch den Faser- 
untergang kommt es zu Rindenverschmälerung und 
schliesslich zu Atrophie des gesamten Gehirns. 

Ausserdem findet man noch chronisch entzünd- 
liche Gefäss-, Glia- und Hirnhautveränderungen, Hydro- 
cephalus int. u, s. w. 

Die Erkrankung findet sich häufig bei Männern, 
auffallend oft bei vorangegangener Lues, so dass man 
sie mit der Tabes als Metasyphilis bezeichnet hat. 
Auch im Anschluss an Traumen kommt sie vor. 

Die Degeneration der nervösen Riudeuelemcnte 
fuhrt zu einem fortschreitenden Verfall der geistigen 
Funktionen, derlnteUigenz, des Charakters, des Erinner- 
ungsvermögens, der Sprache (besonders der associa- 
.tiven Thätigkeit). 
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Die Charakterveräiiderung ist häufig das erste 
iiervorti-etende Symptom (Stumpfheit, Reizbarkeit, 
Neigung 7.U Excessen, Unfähigkeit zu geistiger Arbeit, 
Immoralität). 

Kommt der Kranke jetKt zum Arzt, so ist auf 
folgende charakteristische Symptome zu achten: 

l)Pupillenatarre {einseitig, beiderseitig, Un- 
gleichheit der Pupillen), 

2) Paralytische Sprachstörung (litterale 
Paraphasie: Nachlässige, unkorrekte Sprache. 
Auslassen und Versetzen von Buchstaben und 
Silben (Sil benstolpern) s, unter Sprachstörungen 
IV, 4. 

Aehnlich kommt die parnlyt. Schrift- und 
Lesestorung vor (Auslassen von Buchstaben, 
Silben, Wörtern, Interpunktionen). 

3) erloschener Patellarreflex, Dementia 
paral. kann kombiniert mit tabischen Sym- 
ptomen vorkommen , auch mit Seitenstrang- 
beteiligung (Reflexsteigerung), 

4) Tremor der Hände, Zunge, Zitternder Lippen 
beim Sprechen, 

Im weiteren Verlauf kommt es zu den para- 
lytischen Anfällen, apoplektilorm auftretenden Be- 
wusstseinsslörungen mit oder ohne epileptiforme Krampf 
anfalle. Die bestehenden Lähmungserscheinungen ver- 
schwinden nach dem Anfall wieder. 

Der psychische Verfall schreitet weiter, es kommt 
zu Grössen Wahnideen, Wutanfälleu. Dazwischen treten 
Remissionen auf, während derer der Kranke lange Zeit 
wieder ganz ordentlich zu werden scheint, bis das alte 
Leiden mit gesteigerter Heftigkeit wieder ausbricht. 

Schliesslich tritt völlige geistige Umnachtung, 
Vertierung ein, 

Exitus an Erschöptung, Schluckpncumonie nach 
«inigen Monaten bis 2, 3 Jahren. 

Auszuschliessen: schwere Neurasthenie (andauern- Dingnoi 
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des Fehlen der objektiven Symptome), multiple Sklerose 
(s, d,), Lues cerebri (ausgesprochene Herdsymptome). 
Therapie. Behandlung: wo möglich AnsCaltsbehandluiig, 

symptomatisch. Antiluetiiiche Kuren sind eher 
schädlich. 

^H ö) Die Ophthalmoplegie. 

^^H Die beiderseitige Lähmung der Augenmuskeln 

^^H durch Erkrankung der Kerngebiete des Oculomotoriiis 

^^^B unter den Vierhügeln tritt bei verschiedenen Erkrank- 

^^^B ungsformen ein. 

^^^1 a)akute Ophthalmoplegie. 

^^^1 Sie kann verursacht werden ausser der oben 

^^^1 schon erwähnten hämorrhagischen Encephalitis 

^^^1 durch andere hämorrhagische, embolische Pro- 

^^^V zesse, durch Tumoren. 

^^H b)chronische progressive Ophthalmo- 

^H Plegie. (Tafel 62,3). 

^^H Sie gehört mit der folgenden progressiv. 

^^H Bulbärparalyse zu den systematischen Neuron- 

^H zeüenerkrankimgen (s. Abschnitt IV, 3). 

^^H Es tritt eine langsam vorschreitende Zellatrophie 

^^H im Oculomotorius- etc. Kern auf, die im Laufe der 

^^H Jahre zu einer totalen Lahmung sämtlicher äusseren 

^^H (selten inneren) Muskeln der Augäpfel führt (natiir- 

^^H lieh schwinden auch die oculomot. Fasern). 

^^H Die Erkrankung kommt isoliert oder alit Teil- 

^^H erscheinung bei Tabes, Dementia paralytica, Bulbär- 

^^H paralyse, niultipl, Sklerose vor. 

^^H Behandlung: cv. antiluetisch. 

^^H 7) Die Biilbärparalyse. 

^^H a)einc akute Form kann bedingt sein durch 

^^H thrombotische, embolische, entzündliche oder 

^^^ft hämorrhagische Prozesse. 

^^^P Die meist apoplektiform eintretenden Sytn- 

^^^H ptome sind: Zungen-, Schlundlahmung, StöN 

^^^^k ung der Phonation und Atmung, Facialis-Ab- 
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ducens-Trigeminuslähmung. Bulbäre Sprache, 
Extremitätenlähmung, rascher exitus (Atmuugs- 
Herzstörungen). 

Behandlung: ev. antiluetisch, 

b)die chronische progressive Bulbar- 
paraiyse. (Tafel 72,1; ÖÜ,1). 
(Paralysis glosso-pliaryngo-labiea-progressiva,) Wes 

Ihr liegt ein langsam Ibrtschreitender Zellschwund 
in den Kernlagern der MeduUa oblongata zu Grunde ; 
besonders in den motorischen Kernen (periph. Neuron- 
zellen) von Hypoglossus, Facialis, Vagus- Äccessorius, 
Trigeminus, Ausserdem besteht häufig auch eine Er- 
krankung der Pyramidenbahn und der Vorderhorn- 
zellen im Rückenmarck und es bestehen somit alle 
Uebergänge von der einfachen Bulbärparaiyse zur 
arayotrophischen Seitens trangskle rose mit Bulbar- 
symptomen (s. Näheres unter „Systemerkrankungen", 
IV, 3)- 

lieber die Ursache sind wir sehr wenig unter- 
richtet. 

Die klinischen Erscheinungen treten ungemein 
langsam hervor. Zuerst werden Sprachstörungen bul- 
bärer Art (r, s, 1 werden zuerst schlechter ausgesprochen) 
deutlich, sodanii entwickelt sich doppelseitige Atrophie 
(mit EaR) und Schwäche der Lippen, Zunge, (fibrilläre 
Zuckungen), Schwäche der Schling- und Stinimbildungs-, 
seltener der Kaumuskulatur, die schliesslich zu fast 
vollkommener mimischer Gesichtsstarre (nur der untere 
Facialis befallen), SalivatJon, Schling- und Sprach- 
lähmung (Anarthrie) führt Sensibilitätsstörungen 
fehlen. 

Auch psychische Veränderungen {Neigung zum 
Weinen etc.) und bei Erkrankung noch anderer Systeme 
(Pyramiden etc.) spastische Extremitätenlähmung, 
Muskelatrophie an der Hand (s. amyotr. Lateralsklerose) 
können vorkommen, 

Exitus an Er.'ichöpfung, Schluckpneumonie. 'I 

Behandlung : Symptom. Elektricitat, Bäder, ev. 
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Sondenernährung. (Arsen, Strychnin, Jodkali, Atropin 
haben keinen Einfluss). 

Wir können weder die geschwundenen Ganglien- 
zellen ersetzen, noch das Fortschreiten des Prozesses 
authalten. 

Die Bulbärparalyse kann durch andere Erkrankungen vorge- 
täuscht werden. 

a) Pseudobulbärparalyse ist bedingt durch doppelseitige 
bes. Rindenherde (Embolie, Blutung) in den Hemisphären 
des Grosshirns. Hier können unter Umständen (wenn das 
Facialis-, Hypoglossus- etc. Centrum doppelseitig geschädigt 
ist, die Symptome der Bulbärparalyse ohne Muskelatrophie 
erzeugt werden. (Es können aber zu gleicher Zeit auch 
Herde in der Medulla vorkommen). 

b) Bulbärparalyse ohne anatomischen Befund. Die Erkrankung 
ist eine Vereinigung von bulbären Symptomen mit Schwäche- 
zuständen auch anderer Extremitäten- cic. Muskeln. Paresen 
ohne Atrophie. Der anatomische Befund war bisher ein 
negativer. 

Diagnose. Diese Formen sind bei der Diagnose besonders 

der akuten Erkrankung nicht immer sicher auszu- 
schliessen. Auch die Hysterie und multiple Sklerose 
kann ähnliche Bilder vortäuschen. Man hat alle ein- 
zelnen, oben genannten Punkte sorgfältig zu erwägen 

8) Die Kleinlürner krankungen 

sind unter Tumor und Abscess besprochen. 

Andere Erkrankungen des Kleinhirns (Atrophie, 
Sklerose) sind selten. 

g) Die Sclerosis nitilti-plex cerebrospinalis 
s. Rückenmarkskrankheiten. 

B. Gehirnerkrankungen unbekannten Wesens und 

Sitzes (Gehirn-Neurosen). 

i) Die Neurasthenie, 

Wesen. Sie bildet mit Hysterie, Hypochondrie den Ueber- 

gang zu den schwereren psychischen Erkrankungen 
(Psychosen). 

Die Neurasthenie ist ein durch un zweckmässige 
"rzichung und Lebensweise, Ueberanstrengung und 
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Excesse aller Art, teils bedingter, teils (bei hereditärer 
Belastung) ausgelöster anhaltender Zustand krankhafter 
Schwäche und Reizbarkeit von psychischen und körper- 
lichen Funktionen. 

Der Kranke ist verstimmt (Angstzustände), reiz- 
bar, die Willensstärke und Leistungsfähigkeit ist herab- 
gesetzt, besonders besteht auffallender Mangel geistiger 
Concentrationsfähigkeit. 

Von andern Zuständen ist besonders zu erwähnen : 
die leichte Ermüdbarkeit, krankhafte Reizung zur 
Selbstbeobachtung (Nosophobie, Syphilidophobie etc.), 
die Schlaflosigkeit, der Kopfdruck, das Zittern, Herz- 
klopfen. 

Eine Reihe körperlicher anderer Symptome kann 
das Bild komplicieren, abnorme Sensationen aller Art, 
Schmerzen, Störungen der Magen- (Hyperacidität, 
nervöse Dyspepsie), Darm-, Sexualthätigkeit. Siehe auch 
Beschäftigungsneurosen w. u. 

In schweren Fällen bestehen Zwangsvorstellungen, 
Grübelsucht, ohne dass sich aber daraus andere psy- 
chische Erkrankungen entwickeln. Der Verlauf der 
Neurasthenie ist ein typisch intermittirender, lange 
Zeit fühlt der P. sich ganz wohl, bis plötzlich wieder 
der alte qualvolle Zustand ausbricht. 

Auszuschliessen : Durch wiederholte genaue Unter- Diagnose, 
suchung (Urin, Lunge, Herz, Magen) andere körperliche 
Erkrankungen, Dementia paralytica (s. d.), multiple 
Sklerose (s. d.), Hysterie (s. d.). 

Behandlung: Beruhigung, exakte Untersuchung Therapie, 
(ein grosser therapeutischer, oft auch diagnostischer 
Fehler ist das Wegschicken solcher Kranker [denn 
der Neurastheniker ist wirklich krank 1] ohne eingehende 
objektive Untersuchung), roborierende Ernährung, 
kühle Waschungen, Badekuren (See , Gebirgsaufenthalt), 
Mastkuren, Elektricität , Gymnastik. Arsen, Eisen, 
Chinin. Kein überflüssiges Medizinieren, kein Morphium l 

2) Die Hypochondrie, 

Sie hat mit der Neurasthenie die krankhafte Wesen. 
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Selbstbeobachtung gemein; während aber dort die 
Klagen wechseln nach Lokalisation und Intensität, sind' 
die hypochondrischen Sensationen mehr constant und 
lokalisiert. Insbesondere bilden Beschwerden von Seitetf 
der abdominalen Funktionen di;n Hauptgegenstand' 
der Klagen. Der Einfluss dieser Empfindungen auf 
die Psyche ist ein nachhaltiger, sie werden innerlicM 
mehr verarbeitet (systematisiert), die hypochondrische 
Verstimmung sitzt viel fester, wie die mehr oberfläch. 
lichere der Neurasthenie. Der Neurastheniker sprich) 
sich lebhaft offen aus, der Hypochonder brütet ver 
schlössen über seine Beschwerden. 
.e. Auszuschliessen: Magen- Darnierkrankung-en {la- 

tentes Carcinom, taenia). Uebergänge zor Paranoia 
mit ihren systematisierten Wahnideen sind nur du; 
sorgfältige Beobachtung des Verlaufes auszuschliessenJ 
Behandlung s, Neurasthenie. 

j) Die Hysterie. 

Die Hysterie ist eine Psychose, bei der es durcb 
krankhafte Störung im Vorstellungs- und Wiilenslebef. 
zu einer unerschöpflich grossen Anzahl von Funktionär 
anomalien der motorischen und sensiblen Sphäre des 
Körpers kommt, ohne dass dafür eine organisch? 
Läsion ausfindig gemacht werden kann. Sie is 
allen ihren Erscheinungen psychogen bedingt. 

Sie kommt am häufigsten vor im jugendlicheij 
Alter; Heredität, Erziehungfehjer, GemütsalterationeS 
sind von grossem Einflüsse. 

Das geistige Verhalten bei der Hysterie ist deraf 
krankhaft verändert, dass die Kranken leichter sowob 
durch fremde Beeinflussung (Suggestion) als durd 
spontan auftretende Vorstellungen (Autosuggestion) 7.x 
psychischen und körperlichen Reaktionen veran^s* 
werden. Sie sind reizbar, launisch, zerstreut, in ihreil 
Wollen unberechenbar (explosive Handlungen). Di< 
Intelligenz ist nicht beeinflusst. 

Die körperlichen Symptome sind: 




i) dauernd vorhandene Stigmata, die aber 

fehlen können, und 
2)anfali5weise auftretende, hysterische Anfälle. 

I) Die Stigmata. 

a) Hemianästhesie totale Empfindungslosigkeit 
einer ganzen Körperhälfte oder einzelner Gebiete 
für alle Quahtäten (Analgesie etc ) 

Zugleich kann der Geschmack, Geruch, das 
Gehör auf dieser Seite aufgehoben sein, die 
Farbenempfindung kann gestört (Achroma- 
topsie), das Gesichtsfeld eingeengt sein, rasch 
ermüden. 

Die Hemianästhesie ist durch den Ausfall 
von solchen zur bewussten Empfindung nötigen 
Associationen bedingt. 

b) Hyperästhesie, eine Körperhälfte oder ein 
Teil derselben zeigt Ueberempfindlichkeit 
(Ovariendruckschmerz , Wirbelsäulenschmerz). 
Von diesen Punkten lassen sich die hysterischen 
Anfälle auslosen {hysterogene Zonen). (Auf- 
hebung der centralen associativen Hemmung). 

Schmerzen aller Art, abnorme Sensationen 
(globus hystericus, Knäulempfindung etc.) wer- 
den vielfach variierend angegeben. 

c) hysterische Lähmungen, können fast alle 
Erkrankungen vortäuschen. Sie sind central 
bedingte Willenshlhmungen, die eben so rasch 
wie sie gekommen, auch wieder verschwinden 
können. 

Die häufigsten Formen sind: die hysterische 
Stimmnibandlahmung (Aphonie) , Schreib-, 
Sprach-, Schlinglähmung, die hysterische Hemi- 
plegie(ohneFacialiH-undHypoglossusbetei!igung), 
die hysterischen Gangstörungen (Unfilhigkeit 
zu stehen [AstasieJ, gehen [Abasie]), Zwangs- 
bewegungen aller Art. Retentio urinae. 
dj hysterische Kontrakturen, sind central 
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bedingte Reizerscheitiungen rein funktionellcf 
Art. Es können die verschiedenartigsten Streck-^ 
Beuge- etc. Kontrakturen an Kopf und £,x- 
treniitäten bestehen. 



r 

^^M 2) hysterische Anfalle. 

^^V Central bedin<;te Reizerscheinungen , die in den 

^^H verschiedensten Formen und Conibinationen, teils 
^^H spontan entstehend, meist aber durch eine Art voff 
^M reflektorischer Erregung (Schreck, Affekt, Sensationen 
u. s. w.) ausgelöst werdi 

Klonische, tonische Krampfformen der Extremis 
täten, des Körpers wechseln rasch unter sich ab. 
Die Atmung ist erregt, dyspnoisch, das Bewusstseio 
selten tief alteriert, doch besteht Erinnerungslosigkeit 
(Amnesie) über die Anfälle. 

IDie Krämpfe bedingen in wildem Wechsel dii 
bizarrsten Körperstellmigen {Clowiiismns, arc de cercle),' 
die absonderlichsten Güederbeweguogen (graiid Hy- 
sterie), Trismen, Schluck-, Wein-, Lachkrämpfe tretei 
mehr oder weniger stark hervor. 
Wahrend der Anfalle bestehen oft Hallucinationeö 
angenehmen und unangenehmen Inhalts, dadu« 
können Schrei-, Schimpf-, Gestikulations-, Grimasse 
anfalle bedingt werden. 

Nie besteht so tiefes Coma wie bei den epÜ 
leptischen Anfüllen, die Reflexe bleiben erhalten, Zui 
Äufweckung des Patienten genügt bei leichten Anfällen' 
Anspritzen mit Wasser, bei schwereren fast immer ein- 
schmerzhafter Nadelstich (Fusssohle), 

Charakteristisch für die hysterischen Anfälle ist 
insbesondere das übertriebene, manirierte, wechselvoUc 
Aiifti-eten der Krumpfe, die Auslösbarkeit der Anfälle, 
das Unterbleiben bei geeigneter psychischer Einwirk- 
ung (Suggestion). 

Zu den psychogenen Zuständen gehören 
verschiedene Krankheitsformen, die z. T, unter eigenen 
Namen gehen : Akinesia algera (Schmerzen bei Be- 
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wegungen ohne andere Ursache hiefür), chorea electrica 
{gewaltsame ruckweise Kötpcrhewegungen) , Paramy- 
oclonus multiplex, abweclisehid erfolgende verschiedeil 
lokalisierte klonische Muskelzuckungeii (im Biccps. 
Quadriceps, Supiiiator long. CucuUaris etc.), Astasie, 
Abasie (s. o.) u. s. w. 

Bei der Diagnose hat map. das ganze oben ge- DingiiMi 
zeichnete Bild der Hysterie sich zu vergegenwärtigen, 
aus einem Einzeisymptom lässt sie sich nicht sicher 
diagnosticieren, der Nachweis von Stigmata, Anfallen 
ist durch genaue Untersuchung meist zu bringen, 

Die Abgrenzung von der Neurasthenie ist nicht 
für alle Fälle möglich, doch wird meist das eine oder 
andere Symptom mehr für Hysterie oder fiir Neu- 
rasthenie sprechen. 

Bei schweren Formen können auch die psychischen 
Störungen mehr ausgebildet sein (moralische Defekte) 

Behandlung: exquisit psychisch, Anhalten zu Tlietupi« 
gl eich massiger Beschäftigung, Erweckung des Zutrauens 
zum eignen Willen, Fernhalten von nervösen, ängstlichen 
Faniiiienghedern (Anstaltsbehandlung), Besprechung der 
Anfälle als einer Bagatellsache, Regelung der Ernähr- 
ung, Abreibungen, Douclien. Ev. Eisen, Brom (ihr 
Nutzen in keinem Vergleich zur anderen Behandlung). 
Nie Morphium! 

üie Hypnose beseitigt meist nur Einzelsymptomc 
selten die Krankheit selbst, ja sie schafft manchmal 
auch wieder neue Symptome. 

Der Eintluss einer vernünftigen nicht direkt hy- 
pnotischen, psychischen (Suggestiv-)Behand!ung (kleine 
Täuschungen gestattet und oft sehr nützlich , Wach- 
suggestion) ist entschieden ein besserer, 

4) Die traumatischen A'euroseti. 
Die einzelnen Fälle gehören teils der Neurasthenie, 
teils der Hypochondrie und Hysterie an. Sie haben 
gemeinsam, dass sie durch Traumen {psychische und 
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körperiiche) entstanden sind, bei meist schon voll 
handener Dispo'^ition (Heredität, Alkoholismus). 

Der Möglichkeit g;egenltber, die Krankheit zum 

Gelderwerb ausbeuten zu können (Unfallversicherunf^ 

sind solche Patienten widerstandsschwächer. Die Gren2e 

zwischen absichtlicher Uebertreibung und krankhaftet 

psychischer Hemmung ist oft sehr schwer zu ziehen. 

Begut- Aus therapeutischen Gründen entscheide mal 

Achtung. gjj,j^ prinzipiell nicht für zu hohe Schätzung der An 

^^ bei tsbesch rank ung. Nur in Ausnahinsfäilen gebe mal 

^L dieselbe definitiv an, behalte sich vielmehr später! 

^^M Untersuchung bevor. 

^^ Hieher gehören die Neurosen nach Eisenbahc 

Unglücksfällen (Railwayspine) und andere Zustände. 
Behandlung: s. Neurasthenie, Hysterie. 
j) Die Hemicranie, Afigraine. 
Weil 11, Sie besteht in periodisch auftretenden halbseitige 

heftigeu Kopfschmerzen, verbunden mit Uebligkeit un 
Erbrechen. Sie kommt isoliert oder häufiger iu Vei 
bindung mit anderen nervösen Symptomen vor, 
oft faniihär auf. Auch reflektorisch (von Nasen 
Magen-, Genitalerkrankungen) wird sie ausgelöst, D 
^^ Dauer und Häufigkeit der Anfälle ist verschieden. 

^L Es können im Anfall (oder vorher) Sehstörunge 

^H (Flimmerskotom, teilweiser Gesichtsfeldausfaii) 

^j stehen. 

Oft besteht Hyperacidität {toxische Wirkung ? 
Th;iapip. Behandlung; Karlsbader Kur, Badekuren, Eisei 
Arsen, Beseitigung der auslösenden Ursache, symptQ 
matisch (Äntinervina, Salicyl, Antipyrin, Coffein [auc 
Mischungen] Senffussbäder, Umschläge, Ruhe). Ni 
Morphium ! 

6) Cephalalgk, habitueller Koffschnterz. 
Der Kopfüchraerz ist häufig nur ein Einzelsymptoi 
bei anderen Erkrankungen (Fieber. Cirkulationsstöi 
ungen, Intoxikationen, Tumor), bei nervösen Personc 
kann er als Hauptsymtom hervortreten. 



t 
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Ansschliessen : ausser oben genannten: Nasen- 
Stirnhöhlenerkrankungen, Augenleiden (Myopie, Asthe- 
nopie etc.) 

Behandlung: s. Neurasthenie, Antinervina 

7) Die genuine Mfilefsie. 

Unter Epilepsie versteht man das anfallsweise Wes 
Auftreten der sogenannten „epileptischen Krampf- 
zustände." Von der genuinen E. ist zu scheiden die 
symploi.natische Form der Epilepsie (Jakson's Epil.), 
deren schon oben (bei Herderkrankungen im Gehirn) 
mehrfach gedacht ist. 

Die Entstehung der epiiept. Anfalle denkt man 
sich in der Hirnrinde besonders der Centralwind- 
ungen. doch ist der cortikale Ursprung auch bestritten 
worden. Der ursprüngliche den Anfall auslösende Reiz 
kommt, was bei der symptomatischen Form sehr 
wahrscheinlich ist, bei der genuinen vermutet wird, 
von einer lädierten RindeustelJe her (Narbe, Knochen- 
splitter, entzündlicher Prozessj. Von hier breitet sicli 
(Ässociationsbahnen ?) die Erregung auf die benach- 
barten Centren fort und erzeugt so den epileptischen 
Krampfan lall. 

Für die Entstehung der genuinen E. kommen in 
Betracht Heredität, Traumen, Infektionskrankheiten. 
Häufig tritt sie schon im jugendlichen Alter auf, sie 
kann nach Dauer und Schwere sehr wechseln. Die 
epileplischcn Anfälle treten als schwere und leichte 
Anfälle (E. major — pctit mal), sowie als Aeqiiiva- 
lente von Anfallen (Dämmerzustände) auf. 

Der typische Anfall beginnt mit der A ura (Kopf- Aiifa 
schmerz, Uebelkeit, Schwindel, optische, akustische 
Sensationen), daran schliesst sich an der Anfall. 

Der Patient stürzt bewusstlos zusammen und 
liegt zunächst im tonischen Krampfzustand, der 
teils aus tonischen Beuge- grösserenleils aus Streck- 
koiitrakturen der gesamten Körpermuskulatur sich zu- 
sammensetzt. Alle Reflexe sind erloschen, die Pu- 




pillcn erweitert. Nach einiger Zeit ( — ^jt Minut^ 
Hchliesst sich daran das klonische Stadiur 
stehend in heftigen, gewaltsamen Zuckungen der 1 
tremitäten- und übrigen Muskulatur (Zungenbisrfi 
Schaum vorm Mund). 

Nach einigen Minuten lässt die Gewalt der Krampf^ 
nach, es tritt ein comatöser Zustand ein, aus dei^j^ 
der Patient nach verschieden langer Zeit ei 
Kopfschmerz, Uebligkeit, Müdigkeit können nocq 
länger andauern. Ueber den Anfall besteht Amiie; 
Bei den leichteren Anfälleii tritt das tonische i 
klonische Stadium mehr zurück, bei den Aequiv»: 
lenten kommt es an Stelle des Anfalls zu einer rascl 
vorübergehenden traumhaften Verwirrtheit (DämmerJ 
zustand), auch iiianiakalische Erregungszustände, Dei 
lirien, Hallucinationen, können dabei auftreten, Dic^ 
Anfällekönnen besonders Nachts kommen (E. nocturna), 
■ Lufen sie sich, so nennt man diesen nicht ungefähr- 
lichen Zustand etat de mal (Fieber), 

Bei manchen Fällen {durchaus nicht allen) kommt 
CS bei langem Bestehen der Anfälle zu einer physi- 
schen Degeneration. 

Dingnose. Auszuschliessen : hysteiische Anfalle (s. d.) Jack- 

son's-Epilepsie (Herd Symptome in der anfallfreien Zeit). 
Urämische Anfälle (Urin), Simulation [Reflex nicht 
erloschen, F'usssohlenstich), Anfälle bei Dementia 
paralytica (Anamnese, längere Dauer derselben). 

Therapie. Behandlung: Bromkali {5 — 1 5 gr p, die) (event 

vorher längere Zeit Opium (0.1 — i.o p. die) wirkt 

I bei häufigen Anfällen günstig. Kalte Waschungen. 

^v Kein Alkohol, Pfianzenkost. Bei ausgesprochenen 

^B Herderscheinungen kann ein operativer EiugriflT in 

^r ■ Frage kommen (s. v.). 

8. Mclamfsia infantum. 
Wesen, Bei Kindern in den ersten Lebensjahren führen 

lUe möglichen Erkrankungen (Magen-, Darm-, Zahn- 



Krankheiten, Rhachitis) su allj 



Convulsionei 
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:iieii Nerven- ■ 

:haltig). I 

bwechselnden 1 



(mangellmfte Reflexhemmung im kiiidliclien 
System, Pyramiden bahn noch nicht markhaltig). 

Die Krampfanfälle bestehen in abw 
tonischen und klonischen Zuckungendes ganzen Körpei 
häufig schreien die Kinder dabei krampfhaft. Epi 
lepsie schiiesst sich selten später an. 

Auszuschliessen : Meningitis tuberculosa (Basis- Diagnoü 
Symptome, Fieber). 

Behandlung: Grundleiden beseitigen (Würmer, TherajMj 
Ernährung), Brom , heisse Bäder , Hautreixe , kalte 
Waschungen. 

g. Chorea minor, Veitstanz. (Ch. Sydenliam), 

Sie ist eine Erkrankung des jugendlichen Alters. 
Weder ihre Ursache noch ihr Sitz sind bekannt. 
Man hält sie für infektiösen Ursprungs. Auffallend 
ist jedenfalls ihr häufiges Vorkommen bei der Poly- 
arthritis rheumatica acuta und der Endocarditis rh. 
Auch bei Gravidität tritt sie öfters auf (besonders 
schwere P'ormen). 

Die Chorea besteht in unwillkürlichen, unauf- Verlauf, 
hörlichen, regellos sich folgenden Bewegungen der 
Finger, Hände, Arme, Beine, des Kopfes, der Ge- 
sichtamuskeln, der Zunge etc. In allen sonst dem 
Willen unterworfenen Muskeln herrscht eine fort- 
währende Unruhe, so dass keine ruhige Stellung von 
Körper und Extremitäten möglich ist. Die einzelnen 
Fälle sind verschieden von eben merklichen chorea- 
tischen Fingerbewegungen (in der Schule etc. häufig 
für Unart gehalten) bis zur ausgesprochenen Muskel- 
raserei [folie musculaire). Bei diesen schweren Fällen 
kann das Sprechen, Gehen, Essen unmöglich werden. 
Auch halbseitig tritt die Chorea auf (Hemichorea). 

Nachts sistiert die Unruhe. Die Dauer kann 
einige Monate bis Jahre währen, Recidive sind häufig. 
Schliesslich erfolgt aber fast ausnahmslos die Heilung. 

Behandlung: Arsen, Antipyrin (3 X^'S — ^-o)- Thera^i 
Salol, Abreibungen, Ernährung. Schulbesuch verbieten, 
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Von der Chorea minor ganz verschieden ist die 

10, Chorea chromca hereditaria. (Huntington's 

Chorea). 

Sie ist eine im höheren Alter familiär auftretende, 
ihrem Wesen nach unbekannte Erkrankung, bei der 
motorische Reizerscheinungen, einzelne Zuckungen im 
Lauf der Jahre an Ausdehnung und Intensität zu- 
nehmen. Auch progressiver geistiger Verfall gesellt 
sich dazu. Heilung unbekannt. 

Davon verschieden ist die Maladie des Tics con'Vulstfs (Tic 
^incral) ^ bei der es zur Entwicklung unwillkürlicher, coordinierter 
zuckender Bewegungen vonGesichts-, Hals-, Handmuskeln, verbunden 
mit zwangsweise producierten Sprachbewegungen, Schinopfen etc. 
(Echolalie, Koprolalie) kommt. Der Verlauf ist ein sehr chronischer. 

Chorea electrica s. Hysterie. 

//. Paralysis agüans. (Parkinsoris Krankheit). 

Wesen. Die Krankheit tritt nur im höheren Alter auf. 

Ihr Wesen ist unbekannt. Gemütsbewegungen, Sorge 
werden als ursächliche Momente genannt. 

Verlauf. 5jg beginnt mit einer eigentümlichen, langsamen, 

rhytm Ischen Zitterbewegung der Arme und Hände 
(ähnlich der Bewegung beim Pillendrehen), dieser Tre- 
mor dauert auch in der Ruhe an, bei Aufregungen 
verschlimmert er sich. Das Zittern greift nun im 
Lauf von Jahren um sich, alle Extremitäten, der Kopf, 
die Lippen sind beteiligt, die Körperhaltung ist eine 
charakteristisch nach vorn zusammengekauerte. Im 
Schlaf besteht meist Ruhe. Schliesslich treten Lähmungs- 
zustände auf. Die Krankheit ist unheilbar. 

Therapie. Behandlung: Ruhe, Ernährung, Brom. 

12. Myotoma congenita (Thomsen'sche Krankheit). 

Sie ist ein seltenes, familiär auftretendes Leiden. 
Der Kranke ist in allen willkürlichen Bewegungen 
(besond. beim Gehen) durch spontan auftretende 
spastische Widerstände gehindert. Psychische Erreg- 
ung vermehrt die Muskelsteifigkeit. (Aehnlichkeit mit 
dem Stottern.) 

Behandlung: Bäder, Gymnastik. 




in. Die Krankheiten des Rückenmarki 

A) Erkrankungen , die vorwiegend herdförmig auf- 
treten, Querschnittserkrankungen. 

Die Krankheiten der Riickenniarkshäute. 

Die Rtickenm.irks häute erkranken meist im An- 
schluss an Entzündungen des Gehirnteiles derselben, 
selten allein. Am häufigsten ist die Mitbeteiligung 
bei der Meningitis cerebrospinalis und bei der citrigen 
Form, seltener kommen auch Tuberkuleruptionen vor. 
Die anatomischen Verhältnisse sind dieselben wie im 
Gehirn. 

Die klinischen Symptome treten häufig ganz 
hinter den durch die Gehinierkrankung bedingten 
/.urück. Als Reizsymptome der Rückenmarkswurzein 
(reflektorisch durch die hinteren oder direkt durch 
die vorderen?) fasst man auf die Nackenstarre (Wurzeln 
des obersten Halsmarks), den Opisthotonus {Brustmark- 
wurzeln), ausstrahlende Schmerzen, Blasenlähmung, 

Doch ist das z. T. so sicher noch nicht ausge- 
macht, cerebrale Einflüsse sind häufig nicht ganz aus- 
zuschliessen. 

Selbständigere Formen sind : 

1. Die Paekymeniiigitis cervicalis hypertraphica. 

Sie besteht in der Bildung einer entzündlichen Wesen. 
dicken Schwarte an der Dura besonders des Hals- 
marks, die zu Verwachsung mit den anderen Häuten 
und zu Compression der Halsmarkwurzeln und des 
Halsmarks führt, Ursache unbekannt. 

Die Symptome sind die einer Herderkrankung im Verlan! 
Halsmark (s. Absch. IV, 3) mit besonders stark her- 
vortretenden Wurzelreizsymptomen; heftige neuralgi- 
forme Schmerzen im Nacken, Schul lergegend, Lähmung 
und Muskelatrophie besonders imUlnaris- und Medianus- 
Gebiet (s, d.) also kleine Handmuskeln und Beuger am 
Vorderarm besonders befallen, durch Wirkung der 
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musculalurjeiitslehtdie „V 




f Antagonisten {Radialis 
bandstellung". 

Besserungen sind möglich. 
Therapie. Behandlung: ev, antiiuetiscli, Elektricität, sympto- 

matisch, Ferrum candens in den Nacken. 

j, Meningitis sfinalis syphilitica. 
Wesen, Aehnlich wie bei der Form der Hinihautsyphilis 

mit diffuser Schwarienbildung entstehen auch in den 
Rücke nmarkshäuten (weiche Häute) entweder im Zu- 
sammenhang mit Hirnsyphilis oder auch ohiip diese 
gummöse, flächenformige Neubildungen, Hie makro- 
skopisch als dicke, suhige-gallertige Auflagerungen er- 
scheinen und, wie auf dem Durchschnitt ersjchtlicli, 
(s. Figur 13! das Rückenmark umschliessend compri- 
mieren, teils aber auch in 
seine Substanz hineinwach- 
sen können. Am häufigsten 
erkrankt hiebei das Brust- 
mark. Die Arterien zeigen 
dieselbenVcranderungen wie 
bei der Endarteristis luetica 
im Gehirn, die Nervenwur 
zeln werden von der Neu 
bildung durchwachsen, auch 
tumorenförmigeGummabild 
' '■*■ ^" ung kann vorkommen. Je 

nachdem bezeichnet man die Erkrankung mehr als 
Meningo-myelitis-, Meningo-neuritis-, Meningo-arteriitis 
syphilitica, 
f. Die durch Compression erzeugten Symptome 

wechseln nach Ausbreitung und Intensität der zu gründe 
liegenden Prozesse: heftige anfallsweise auftretende 
Schmerzen, spastische Paraparese der Beine, die nicht 
selten auf einer Seite stärker ausgesprochen ist wie 
auf der anderen (Andeutung von Halbseitenlaesion) 
L mit erhöhten Sehnenreflexen . Blasen- Mastdarmstor- 
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imgeii (Retentio), leichte Sensibilitätsstörungen (Par- 
ästhesieen). 

Charakteristisch ist insbesondere das wechselnde Diagnose. 
Kommen und Gehen der Symptome, Besserungen, 
Nachschübe treten auf; eventuell auch Hirnsymptome 
(Basale Lähmungen). 

Der Nachweis stattgehabter Infektion ist aber das 
wichtigste Beweismittel. 

Behandlung : Auch bei nur suspecten Fällen anti- Therapie/ 
luetisch (Schmierkur, Injektionskur, Jodkali). Häufig 
wird aber (bei bereits eingetretenen Degenerations- 
prozessen) nur eine teilweise Besserung erreicht. Sympto- 
matisch, Bäder. 

j. Die Co7npresston des Rückenmarks. 

(Compressionsmyelitis.) 
(Tafel 54, 2 u. 3; 69, 3). 

Obwohl dieselbe durch die verschiedensten Pro- Wesen. 
2esse bedingt werden kann, empfiehlt sich deren Be- 
sprechung im Zusammenhang; häufig kommen wir 
mit der Diagnose der einzelnen Fälle nicht weiter als 
bis zur Annahme der Compression, das ,,Wie" bleibt 
<lunkel. 

Rückenmarkscompression kommt zustande; 
i) Durch Knochenerkrankungen, bei Caries 
der Wirbelkörper (Compression durch Eiterherd, 
Ueberwuchern der Granulationen auf die Rücken- 
markshäute (Meningitis tuberculosa) , Sequester, 
Knochenbrüche infolge Abknickung der Wirbel- 
säule), bei Carcinom vom Wirbel aus, durch 
traumatische Frakturen und Luxationen 
der Wirbelsäule. 

2. Durch Erkrankungen der Häute (Pachymengitis, 
Meningitis syphilitica (s. d.), tuberculosa, durch 
Sarcome, Lipome, Fibrome, Echinokokkenbildung 
in den Häuten. 

3. DurchRückenmarkserkrankungen (Gliom, 
Sarcom, Gumma). 

11* 
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Weitaus die häufigste Ursache der Coinpression 
ist die Caries und das Carcinotn. 

Durch die Compression kommt es zu einer 
schweren Schädigung, der den betreffenden Rücken- 
marksabschnitt zusammensetzenden Nervenfasern und 
Nervenzellen, dieselben gehen degenerativ zu Grunde 
(eine eigentliche Myelitis besteht demnach für gewöhn- 
lich nicht). 
Verlauf.. Das wichtigste Conipressionssymptom sind die 

als Wurzelreizsymptome aufzufassenden heftigen, aus- 
strahlenden Schmerzen, die häufig der Verteilung der 
periph. Nerven folgen (neuralgiform), teils gürtelartig 
den Rumpf umgeben, bald in die Extremitäten aus- 
strahlen. Sie lösen oft reflektorisch Zuckungen in 
den (für den Willen gelähmten) Extremitätenmuskeln 
aus. Auch Hypcrästhesieen , Parästhesieen können 
dadurch bedingt sein. Ebenfalls als Wurzelreizsymptom 
ist Muskelsteifigkeit im Nacken, Rücken etc. aufzufassen. 
Die übrigen Symptome wechseln je nach dem Sitz, 
der Läsion im Hals-, Brust-, Lenden-Sacralmark oder 
der Cauda equina (s. IV, 3), bestehen also in Lähm- 
ungen (teils spastisch, teils schlaff), Muskelatrophieen^ 
Blasen- Sensibilitätsstörungen. Am häufigsten ist die 
Compression im Brustmark (spastische Paraplegie der 
Beine, Blasen-Sensibilitätsstörung, Arme frei). 

Der exitus erfolgt durch das Grundleiden, durch 

Cystitis, Erschöpfung, Decubitus. 

Diagnose. . Man diagnosticiert zuerst das Bestehen einer 

Compression, dann deren Höhensitz (nach Abschn. 

IV, 3). dazu verfährt man am besten in folgender Weise : 

Man untersucht, welche Extremitäten gelähmt sind. 

Wenn nur die Beine, so prüft man den Patellar- 
reflex. Ist er erloschen, so ist der Sitz meist in» 
Lumbaimark (event. Cauda equinawurzeln ? DerPatel- 
larreflex ist hiebei vorhanden, wenn nur Ischiadicus 
Fasern comprimiert sind), ist er gesteigert, so 
muss der Sitz über dem Reflexbogen, also im Brust- 
oder Halsmark sein. 
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Sind keine Armstörungen (bes. Handmuskelatrophie) 
vorhanden, so ist der Sitz im Brusttnark. 

Genauere Lokalisation ist durch die Beachtung 
der ev. atrnphierten Muskeln (EaR) nach Fig, 5. S. 42 
sowie durch die Sensibilitätsstörung (Höhe ihres Be- 
ginnes) möglich. Meist wird der Sitz zu hoch ange- 
geben, wir sind eben über die genaue Lokalisation 
in den einzelnen Segmenten noch nicht genügend unter- 
richtet. 

Hat man den Höhensitz möglichst piäcisiert (Aus- 
schliessung von unten her und von oben her) so hat 
man nach Tafel 23 anzugeben, welcher (oder welche) 
Process, spinosus der Höhe am meisten entspricht. 
In dieser Gegend untersuche man die Wirbelsäule und 
ihre Beweglichkeit genau. 

Für die Diagnose der Art des comprimierenden 
Prozesses kommen in Betracht folgende Erwägungen: 
für Caries {jugendl. Alter, Wirbelsäulenverän- 
denmgen (spitzwinklige Kyphose), Druck- 
schmerzhaftigkeit, auftretende Senkungs- 
abscesse, Fieber (Cystitis etc. ausgeschlossen!) 
anderweitige Tuberkulose, protrahierter Ver- 
laut), 
für Carcinom (vorgerückteres Alter, Kachexie, 
Metastasen, rascherer Verlauf, intensivste 
Schmerzhaftigkeit). 
für Glioma medulläre (Halbseitigkeit der 

Symptome). 
Häufig kommt man trotz aller Erwägungen nicht 
zu einer bestimmten Diagnose, selbst die Compression 
kann trotz ausgesprochenster Symptome nicht vor- 
handen sein. 

Behandlung: bei Caries Streck verband, Arsen, Thempi 
(operativ?), bei Tumor chirurgisch (s. Ailgem. Teil) 
— in den meisten Fällen symptomatisch, Reinlichkeit. 
Hautpflege, Regelung der Blasenfunktion {Katheter 1), 
Morphium. 



Verl. 
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^. Die Myelitis acuta und chronica. 
(Tafel'69, 1 und 2; 57, 2 und 3}. 
i. Unter dem Namen Myelitis sind eine Reihe von' 

ätiologisch und wohl auch anatomisch verschieden- 
artigen Erkrankungen zusammengefasst. 

Bei allen findet sich innerhalb eines gewissen Be- 
zirks des Rückenmarks eine diffuse, herdförmige, auclt 
strangförmige Degeneration von Nervenfasern und auch. 
Zellen, an deren Stelle nach ihrem Untergang neugebil- 
detes Gliagewebe mit mehr oder weniger starker Rund- 
zelleninfiltralion, Gefässhautver ander ungen etc. tritt. 

Derartige Prozesse sind wohl meist toxischen Ur- 
sprungs (im Gefolge von Infektionskrankheiten [Typhus, 
Influenza, Pyaemie, Gonorrhoe, Erysipel, Syphilis u. s.w.J 
teils direkt infektiöser Natur. 

Nach ihrem klinischen Verlauf teilt man sie an' 
in die akut (mehrere Wochen), subakut (einige Mo- 
nate) und chronisch sich entwickelnden Formen. 

Der Hauptsitz der Myelitis ist das Brustmark, 
zu den häufigeren Formen gehört die luetisi 
Ursprungs. 
f. Die Symptome sind je nach dem Sitz sehr ver- 

schieden (s. Äbschn. IV, 3). 

Der häufigsten Form (Myelitis dorsalis) ent- 
spricht eine spastische Paraplegie der Beine (ohne be- 
sonders starke Hchmerzanfälle, doch können solche 
auch vorkommen) Sensibilitäts- und BlasenstÖrungcD, 
Parästhesieen, auch CoordinationsstÖrungen an dem 
Beinen können bestehen. 

Bei Myelitis lumbalis: schlaffe Paraplegie 
•der Beine, erloschene Reflexe, Blasenltthmung etc. 

Bei M. cervicalis: spastische Paraplegie def 
Beine, Armmuskelatrophieen etc. 

Decubitus, Cystitis bilden häufig den Anfang; 
vom Ende. 

Auszuschliessen : Compressionsmyelitis (s. d.! 
Höhendiagnose 5. daselbst. 
;. Behandlung; s. Compressionsmyelitis, 




Wenn luetisch, so Schmierkiir ; der Erfolg ist wegen 
stets schon eingetretener degenerativer Prozesse nur 
ein teilweiser. 

I ^. Syringomyelie. 

I (Tifel 70, T-3.) 

Man begreift unter diesem Namen solche Herd- ' 
erkrankungen bei denen es zu einer abnormen Hohlen- 
bildung im Inneren des Markes kommt. Solche Höhlen- 
bildungen können verschiedene Ursache haben. Sie 
können angeboren sein oder später sich aus congenitaler 
Veranlagung entwickeln (Hydromyelie) , durch Zerfall 
centraler Gliawiicherungen (centrale Gliose) oder aus 
unbekannter Ursache nach Traumen, Blutungen etc. 
Die Höhlenbildung kann das Rückenmark in ganzer 
Länge durchziehen, sie kann auch auf die Mcduiia 
oblongata übergreifen. Der Hauplsitz ist im Hals- 
mark und darnach gestalten sich auch die Haupt- 
symptome. 

Durch die Höhlenbildung (die meist in der Nähe 
des Centralkanal.'; beginnt) kommt es zu einer lang- 
sam progressiven Zerstörung der (centralen) grauen 
Substanz der Vorder- und Hinterhörner, der dort ge- 
legenen Nervenfasern und Ganglienzellen. 

Die* einzelnen Symptome als solche sind nicht 
charakteristisch, ihre Vereinigung dagegen ist patho- 
gnomonisch für Syringomyelie. 
Sie sind ; 

i) progressive Muskel atrophic und Lähm- 
ung besonders an der oberen Extremität, bald 
mehr ein-, bald mehr doppelseitig. Besonders 
die kleinen ilandmuskeln, der Triceps etc, sind 
häufig befallen, in den atropi'.ischen Muskeln 
bestehen fibrilläre Zuckungen und EaR (de- 
generative Atrophie, Erkrankung der periph. 
Neuronzellen !). 
2) Sensib ilitätsstör ungen an den Armen, 
besonders Analgesie und Thermanästhesie bei 
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erhaltener Berühr un^sempfindung (Disso- 
ciation der Anästhesie). 
3)Trophische Störungen an Fingern, Ge- 
lenken (Nekrose, Eiterungen, Subluxationen, 
Verdickungen). 
Dazu können sich gesellen spastische Paraparese 
der Beine, oder Bulbärsymptome (Accessorius, Hypo- 
glossuslähmung s. d.). Auch atypisch verlaufende Fälle 
sind nicht selten. 

Der Prozess ist ein langsam progressiver- 
Diagnose. Ausschliessen : spinale Muskelatrophie (Sensibilität 

normal), atypische Fälle sind schwer zu erkennen. 
Therapie. Behandlung : symptomatisch, FJektricität, Bäder etc. 

aussichtslos. 

6, Die Blutungen im Rückenmarkskanah 

(Tafel 56, 8). 

Sie können entweder extramedullär in und zwischen 
den Häuten lokalisiert sein (intrameningeale Apo- 
plexieen) oder in der Rückenmarkssubstanz selbst liegen 
(Hämatomyelie). 

Diese Hämorrhagieen sind meist traumatisch be- 
dingt, die intrameningealen ähneln in ihren Symptomen 
der Meningitis spinalis, nur dass die Erscheinungen 
im Zusammenhang mit einem Trauma apoplektiform 
entstehen (Wurzel-Reizungssymptome , Paraplegieen, 
Blasen-, Sensibilitätsstörungen). 

Die Symptome der Hämatomyelie bilden im ganzen 
dieselben Combinationen wie bei der Syringomyelie 
(gleiche Lokalisation), nur dass sie apoplektiform nach 
Trauma auftreten und je nach dem Sitz und der Aus- 
dehnung verschieden sein können. Die genauere Dia- 
gnose des Sitzes erfolgt nach den oben (S. 165) an- 
gegebenen • Grundsätzen. 

7. Sclerosts multiplex cerebrospinalis. 
(Sclerose en plaques). 

(Tafel 71, 1-4; 57, 5). 

Wesen. Die herdförmige Sklerose ist eine ihrem Wesen 



- I69 - 

nach ganz rätselhafte Krankheit, Sie besteht in dem 
Auftreten zahlreicher, über Gehirn und Rückenmark 
regellos zerstreuter kleiner (primär encephali tisch er?) 
Krankheilsherde, innerhalb deren Bezirk die Mark- 
scheidensubstanz der betreffenden Nervenfasern zu 
gründe geht, während der Axencylinder noch lange 
Zeit weiter persistiert und funktioniert, es kommt 
also nicht zu einem völligen Faseruntergang. Die 
Erkrankung tritt häufig bei jugendlichen Personen auf, 
nach akuten Infektionskrankheiten (?). 

DieSymptome entwickeln sich langsam progressiv. 

Zuerst treten Störungen in der Ausführung von 
Bewegungen ein, Schwäche und Ungeschick der Arme 
und Beine, Zittern beim Ergreifen von Gegenständen 
(Intentionszittern), der Gang wird steif und schwankend 
(spastisch-ataktisch). 

Ausserdem besteht; Nystagmus, skandierende 
Sprache (aussetzendes, stockendes Sprechen), leichte 
Blasen Störungen, Opticus Atrophie (nicht immer). Die 
Patellarreflexe sind gesteigert. Von Zeit zu Zeit treten 
apoplektiforme Anfälle auf. Die Sensibilität ist wenig 
gestört, Parästhesien. Von diesem typischen Ver- 
halten kommen nun alle möglichen Abarten vor, be- 
dingt durch die jeweilige Lokalisation der Herde, so 
dass diese „formes frustes" der multiplen Sklerose zu 
mannigfachen Verwechslungen mit anderen Erkrank- 
ungen Anlass geben. Manche der oben genannten 
Symptome können auch fehlen. Bald tritt die Ataxie 
mehr in den Vordergrund, bald die spastische Parese 
der Beine, bald gesellen sich Bulbärsymptome dazu. 

Die Erkrankung verläuft sehr chronisch, vorüber- 
gehende Besserungen sind häufig. Schliesslich kann 
die Intelligenz leiden. 

Auszuschliessen : Neurasthenie, Hysterie (andere DiaEno»«j 
sonstige Krankheitsbilder), Dementia paralytica (Pu- 
pillen, Anamnese), andere Rückenmarkserkrankungen 
(Myelitis, spast. Spinalparalyse etc.) sind nicht immer 
sicher auszuschliessen, 
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Behandlung: Gymnastik, Abreibungen , Bad 
symptomatisch. 

B. Systematische Erkrankungen. 

Über ihr Wesen s. IV, 3, S. <^J, Sie verlauft 
grösstenteils sehr langsam, progressiv, sind unheilb 
weil Zellen und Fasern, degenerativ zerfallen. ■ 
Rijckenmark und Gehirn sich nie wieder restituier 

S. Die spastische Spinal-paralyse. 

(TEfel 75, 1—4; Tafel 57,6]. 

Sie ist eine seltene Erkrankung. Es liegt i 
eine symmetrische, primäre Degeneration der fj» 
midenbahii zu Grund (centraler motorischer Neu« 
complex). 

Die Erkrankung beginnt bei Erwachsenen (K 
dern f) mit langsam zunehmender spastischer Lähm ü 
der Beine, Arme, Gesichtsniuskehi, ohne MuskelatC 
phien, ohne Blasen- und Sensibilitätsstörungen. 
Sehnenreflexe sind gesteigert (Fatellar-Fussphänoinfl 
;, Es gibt noch andere Formen spastischer doppi 

seitiger Lähmungen, die cerebrale (?) spastiscl 
Lähmung bei Kindern, bei multipler Skh 
rose, Hydrocephalus, Myelitis etc. 
bestehen meist (allerdings nicht immer) auch nc 
andere Symptome (unreine Fälle). 

i). Die aniy atrophische Lateralsklerose. 
(Tafel 7^,^;- 

Ausser der Pyramidenbahn erkranken hier ai 
noch die, motorischen Zellen im grauen Vordcrhi 
{periph. Neuron) besonders des Halsmarks, eW 
auch von bulbaeren Nervenkurnen (Näheres s. IV 

Die Krankheit beginnt bei Erwachsenen mit d 
Auftreten von Muskeischwäche und Atrophie an t 
Händen (Interossei, Thenar) während zugleich, od 
meist etwas später eine spastisch-paretische ~ 
Störung eintritt. Die Atrophien an den Armen etil 
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wickeln sich langsam weiter (Näheres s. bei spin. Muskel- 
atrophie). In den Muskeln bestehen fibrilläre Zuckungen 
und Ea R, schliesslich ist die Arm- auch die Schulter- 
gürtelmuskulatur total geschwunden (Reflexe bleiben 
lang sogar lebhaft erhalten), die Beine sind vollkom- 
men spastisch gelähmt. Die Patellarreflexe sind ge- 
steigert. Fussphänomen. Blase und Sensibilität ist 
normal. Schmerzen bestehen besonders in den 
Armmuskeln. Zu diesen Symptomen gesellen sich nun 
häufig schon frühzeitig diejenigen der chronischen 
progressiven Bulbaerparalyse (s. d-). 

Behandlung: symptomatisch, Electricität, Bäder, Therapie. 
Arsen, Strychnin, Schlundsondenernährung. 

10, Die s finale progressive Muskelatrofhie. 

(Tafel 72, 3; 56, 6; 55, 2; 77, 4; 58, 2 u. 3). 

Bei ihr unterliegen die motorischen Ganglienzellen Wesen. 
im grauen Vorderhurn des Rücken- besonders Hals- 
marks einer langsam vorschreitenden Degeneration. 
Die Pyramidenbahn ist nicht beteiligt. Die Muskel- 
veränderungen bestehen in langsamer degenerativer 
Atrophie der einzelnen Fibrillen. Die Kerne der 
Fibrillenscheide vermehren sich starke das Protoplasma 
verschmälert sich, doch können auch ganz schmale 
Fasern noch deutliche Querstreifung zeigen. Schliess- 
lich verschwindet dieselbe mit dem Reste des Proto- 
plasma vollkommen, es bleibt nur der bindegewebige 
Teil der Faser zurück. 

Die klinischen Symptome sind die der amyotroph- Verlauf. 
ischen Lateralsklerose ohne spastische Erscheinungen : 
eine ganz allmählig sich entwickelnde und an Um- 
fang zunehmende Atrophie und Lähmung der kleinen 
Handmuskeln, schliesslich sämtlicher Armmuskeln incl. 
Scluiltermuskulatur mit fibrill. Zuckungen und EaR. 
Die Beine bleiben häufig verschont. Die Sensibilität 
und Blasenfunktion ist ungestört. Dauer: ein bis einige 
Jahre. Die Atrophie der Thenarmuskeln bedingt Un- 
möglichkeit der Opposition des Daumens, Aftenhand. 
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Der Deltamuskel atrophiert häufig vor den übrigd 
Oberarm- Vorderarmmuskeln. 

Auch die Nacken- und Zwischen rippenmuskellV 
selten das Zwergfell können beteiligt sein. 

Die Bulbaerparalyse kann sich anschli essen, odt 
gleichzeitig mit entwickeln. 

Diagnose: s. unten bei Dystr. musc, progr. 

Behandlung s. amyotr, Lateralsklerose. 

Anhangsweise sei hier die neurotisc he Muskel- 
atrophie genannt, der sogenannte „Peronealtypus* 
der progressiven Muskelatrophie. (Tafel 58, 4; 77. ö), 

Bei dieser familiär auftretenden Form erkranken 
gleichzeitig oder häufiger vor der Atrophie der kleinen 
Handmuskeln die niusculi peronei, tibial. ant. etc. der 
Beine (paralytischer Klumpfuss, infolgedessen: Pero- 
nealgang mit abnorm hoch erhobenen Oberschenkeln, 
herabhängender Fusspitze). Die Patellarreflexe er- 
löschen. Leichte Sensibilitätstörungen an den Zehen, 
Fingern. Die Muskelatrophie an den Armen uniJ 
Beinen breitet sich langsam weiter aus. Anatomisch 
finden sich degenerative Veränderungen im Nervus 
peroneus, medianus, ulnaris und wohl auch im unteren 
Lumbaimark und Halsmark (Vorderhornz eilen ?) 

//. Dystrophia musculan's progressiva. (Primän 
Myopathie.) 
(Tnfel 58, 3), 

Ob diese Erkrankung spinalen Ursprunges ist, 
sich bis jetzt nicht bestimmt sagen, da man bisher 
immer nur Veränderungen in den Mu.^keln selbst ge- 
funden hat. Als Endglied der grossen Gruppe der 
motorischen Systemerkraukungen gehört ihre Besprech- 
ung hieher. 

Die Muskelfibrillen unterliegen einer ungemeiD 
langsamen nicht degenerativen Atrophie. Die ein- 
zelnen Fasern ver.';chmälern sich und verschwind« 
schliessüch. Die Ouerstreifung bleibt lauge 
normal erhalten. Die Muskelkerne vermehren äd 
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interstitiell tritt Fetteinlagerung auf, auch hyper- 
trophische Fasern sind häufig (Faserdicke von 
150 — 200 [i). Die Erkrankung tritt häufig familiär, 
im jugendlichen Alter auf. Die von der Atrophie be- 
fallenen Muskeln weisen nur die Erscheinungen einer 
einfachen, nicht einer degenerativen Atrophie auf 
(keine fibrillären Zuckungen, keine E a R). Die Atrophie 
schreitet langsam vorwärts, Heilung kommt nicht vor. 

Man unterscheidet je nach dem Beginne der Verlaut 
Atrophie verschiedene Formen, die in ihrem weiteren 
Verlauf schliesslich in einander übergehen. 

Diese Formen sind: 

a) Die Pseudohypert rophie. 

Beginn in frühster Kindheit mit Schwäche der 
Rückenmuskeln , die weiter auf die Lenden-Ober- 
schenkelmuskulatur sich fortsetzt. Die Muskeln selbst 
sind ihrer Form nach häufig nicht verändert, infolge 
Fetteinlagerung (Lipomatosis) anscheinend eher hyper- 
trophisch. Die Kinder können nicht vom Boden auf- 
stehen, ohne sich mit den Händen zu stutzen, das 
Gehen wird watschelnd, schliesslich unmöglich, die 
Wirbelsäule erleidet Verkrümmungen (Lordose). 

b) Die infantile Form. 

Sie beginnt bei Kindern, häufig mit Atrophie 
und Lähmung der Gesichtsmuskeln (Ausdruckslosig- 
keit des Gesichts, facies myopathique} , dazu gesellen 
sich später die Extrem itätenmuskclatrophieen der 
nächsten Form. 

c) Die juvenile Form. 

Dieselbe tritt in und noch nach der Pubertäts- 
periode auf Nach der Ausdehnung unterscheidet man 
einen Schultergürteltypus; Pectoralis, Cucullaris, 
Latissimus dorsi, Serratus antic, Triceps, Biceps sind 
am häufigsten meist in dieser Reihenfolge atrophicrt. 

Erhalten bleiben die kleinen Handmuskeln, der 
Deltamuskel, Sternocleidomastoideus (umgekehrt bei 
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der spinalen Muskelatrophie!), sodann einen Becken' 
gürteltypus; Quadriceps, Glutaei, Peronei (Waden- 
muskeln nicht befallen). 

Beide Formen gehen in einander über, resp. be< 
stehen gleichzeitig. 

Zur Diagnose der Muskelatrophieen gewöhne man 
seinen Blick an die normale Coniiguration der Extre- 
mitäten etc. , man erkennt dann auf den ersten Blick 
die Atrophieen der Lumbricales (eingesunkene Stellen 
zwischen den Grundphalangen), des Thenar, Hypo- 
thenar [abnorme Gruben), von Pectoralis (tiefe Grube 
unter dem stark vortretenden Schlüsselbein) , Delta- 
muskel (Abfiachung der Schulter), Ciicullaris (Nacken- 
verschmäler ung) , Rhomboidei (abnorme Vertiefungen 
an Stelle der normalen WiJlste), Quadriceps (Abflach- 
ung an Oberschenkelvorderfläche), Peronei (Abflach- 
ung des normalen Wulstes nach aussen von der Crista 
tibiae) u. s. w. Die Diagnose der einzelnen ausge- 
sprochenen Formen ist eine einfache, man achte vor 
allem auf den Beginn der Erkrankung. 

Behandlung symptomatisch, orthopädisch. 

12. Die Poliomyelitis anterior. 

(Tafel 5(i, 7). 

Die entzündlichen Erkrankungen der grauen Vorder? 
hörner des Rückenmarks treten akut und chronisch^ 
auf und schädigen " vor allem die dort gelegencö 
motorischen Ganglienzellen , führen also zu degenera' 
tJven Muskelatrophieen und Lähmungen. 

a) acute Poliomyelitis ant. 
Sie kommt vor bei Kindern in den ersten Lebens- 
jahren (sehr selten auch bei Erwachsenen) und trit 
auf als eine akute Infektionskrankheit, deren ErreofCF 
wir nicht kennen, in Form einer von den Hl utgefasseri 
ausgehenden Entzündung der Substanz der graueiv 
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Ein schwerer, comatöser Zustand hält einige Tage an, 
dann tritt Besserung ein. es wird aber nun eine schlaffe 
Lähmung von Armen, Beinen (selten Facialis etc.), 
Blase bemerkbar mit erloschenen Sehnenreflexen, ohne 
Sensibilitätsstörungen und Schmerzen. 

Ein Teil der Lähm u Ligserscheinungen verschwindet 
nach einiger Zeit, ein anderer Teil aber bleibt dauernd 
bestehen (meist nur einseitig) ; diese Muskeln verfallen 
dann einer raschen degenerativen Atrophie. 

Als „spinale Kinderlähmung" bezeichnet 
man diese im späteren Leben dauernd vorhandenen " 
Residuen der Krankheit, die anatomisch ihren Ausdruck 
in einer narbigen Schrumpfung des betreffenden Vorder- 
hornes findet, (s. Fig. 14, linkes Vorderhorn.) Durch 
Antagonistenwirkung bilden 
sich Glied erkontrak tu ren aus, 
die befallenen Glieder bleiben 
im Wachstum zurück. 

Die häufigsten Formen 
dieser Residuen sind; 

Peroneus - Extensoren- 
lähmung (Pes equino - varus- 
Stellung), Lähmung vonOber- 
armtypus(Deltoideus, Biceps, 
'" "■ Brachialis, Supinat long.), 

vom Vorderarmtypus (Triceps,Streckmuskeln derHand). 

Behandlung: im Beginne: Ruhe, Bäder, Blutegel Therapi« 
am Rücken, Ableitung auf den Darm, Schwitzkuren; 
später: Gymnastik, Orthopäd. Behandlung. 

b) chronische Poliomyelitis ant. 
Die „chronisch atrophische Spinallähmung" ist 
eine seltene Erkrankung bei Erwachsenen, bei der sich 
mehr oder weniger rasch eine schlafte Lähmung der 
unteren, dann auch der oberen Extremitäten entwickelt 
mit folgender degenerativer Atrophie, Reflexe er- 
löschen, Sensibilität und Blase normal. Manche Muskeln 
können verschont bleiben. Besserungen sind moglicl' 
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A ussc hl i essen : Myelitis lumbalis (Sensibilitäts- 
Störungen), Neuritis multipl. (s. d.) 

Behandlung: Bäder, Elektricität, symptomatisch. 

j. Die Tabes dorstialis. 
(Tafel 72; 73; 77, 5; 57,4.) 
Wesen, Der Tabes liegt ein chronisch progressiver De- 

generationsprozess im peripherischen sensibeln 



I 



ni< 
I de 



N euroncomplex insbesondere der unteren Ex- 
tremitäten zu gründe. Besonders sein aus den Spi- 
nalganglien durch die hinteren Wurzeln zum Rücken- 
mark und innerhalb desselben verlaufender Teil de- 
generiert am ausgedehntesten (die lange n Bahnen in 
den Hintersträngen, die kurzen in die Hinterhörnet 
Clarke'schen Säulen, Vorderhörner einstrahlenden s. 
S. 44). Doch auch in dem periph. Abschnitte des 
Neurons, in den sensibeln Haiitnerven bestehen 
generative Prozesse, Ausser diesen Bahnen erkranken 
aber bei der Tabes häufig auch noch andere teils 
sensible (centrale), teils auch motorische (periph. und 
centrale Neuroncomplexe (combinierte Formen), 

Am regelmässigsten gehen zuerst bestimmte Re- 
flexbahnen zu gründe (Reflexcollateralen ?), so die des 
Patellarreflexes, des Pupillarreflexes. Ueber den Aus- 
gangspunkt der Erkrankung sind wir noch im unklaren. 

Genaueres über die Anatomie der Tabes siehe 
Tafel 73, 74. 

Am häufigsten sind, wie gesagt, die periph. Neu-, 
rouconiplexe der unteren Extremitäten befallen, seltener 
der oberen (hohe Tabes), isoliert oder combi- 
niert damit befallt der Prozess auch das periph. Neuron 
des Quintus (bes, abst. Wurzel), glossopharyngeus etc.' 
Das alles sind nur verschiedene Arten ein und der^ 
selben Krankheit. 

Als Ursache des Degenerationsprozesses ist voraus- 
gegangene Syphilis für einen beträchtlichen Teil der 
"alle statistisch sichergestellt. 
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Die langsam sich entwickelnden Symptome be- ' 
dingen drei Stadien; 

1) das neuralgische Stadium. 

Es treten heftige, anfallsweise sich verschlimmernde 
Schmerzen auf, die meist blitzartig, reissend in die 
Beine ausstrahlen (lancinierende Schmerzen, Reizungs- 
symptom der hinteren Wurzeln?) auch Parästhesieen 
bestellen häufig, schmerzhafte, drückende Sensationen 
in der Bauch-Magen gegen d (Gürtelgefühl , Reifgefühl). 

Kommt der Kranke jetzt zum Arzt, so bestehen 
meistens schon die zwei in ihrer Vereinigung patho- 
gnomischen Tabessymptome: 

1) reilectorische Pupiilenstarre (Fehlen der 
Licht rea kt io n , Akkommodationsreaktion vor- 
handen, enge Pupillel und 

2) erloschener Pat ellarsehnenreflex (West- 
phal'sches Zeichen), trotz Jendrassik. 

2) Das alaktische Stadium. 

Dies kann nach verschieden- (jahre-)langem An- 
dauern des erstem sich anschhessen. Es tritt die 
charakteristische tabische Gangstörung auf, die .\ taxie. 
Der Gang wird schleudernd, stampfend, ungeschickt, 
aber nicht paretisch. Die Unsicherheit nimmt bei 
Augenschluss beträchtlich zu (Romberg's Phänomen). 
Ausserdem bestehen leichte Blasenstörungen, abge- 
stumpfte Schmerz-, auch Temperaturempfindung, Atro- 
phia optici kann auftreten. 

3) Das paralytische Stadium. 

Auch dies tritt nach verschieden langer Zeit auf. 
Die Ataxie nimmt zu, wird auch bei Bewegungen im 
Belt sehr deutlich, der Gang wird mehr und mehr 
paretisch-ataktisch. schliesslich unmöglich. Eine eigent- 
liche Lahmung tritt für gewöhnlich niemals ein. 

Die Blasen , Sensibilitätsstörungen nehmen zu. 

Die andauernd vorhandenen lancinierenden Schmer- 
zen steigern sich 7.u den tabischen „Krisen", als 
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welche heftige qualvolle Anfälle von Brechen, HüsteM 
Atemnot etc, (gastrische, laryngeale etc. Krüwni) 1 
zeichnet werden. 

Gelen ksexsudatiönen, Arthropathieen (trophisch ?d 
Geschwürsbiidungen (Mal perforant) sind häufig. 

Nicht selten kommen schon früher Augen muskelJ 
lähmungen, Trigeniinuslähmungen, niigraitieartige Zul 
stände u, s. w. vor. 

Die Diagnose der Tabes ist eine leichte in den 
gewöhnlichen Fallen,' sie kann aber durch ungewöhn« 
liehen Beginn, Fehlen wichtiger Symptome (kein<' 
Pupillen starre, erhaltener Patellarreflex) recht schwierig 
werden. 

Auszuschliessen: multiple Neuritis (s- d.) heredi 
täre Ataxie (s. d.) 

Behandlung: antiluetische Kuren sind von zweifef^ 
haftem Nutzen, Bäderbehandlung, Ruhe, M, 
Ernährung, Elektricität , Suspensionsbehandlung (ver- 
lassen), Argent nitr,, Jodkali, Seeale cornut. s, v. 
Antinervina, Narcotica. 

lif.. Die hereditäre Ataxie. (Friedrcich'sche 
Krankheit). 

(Siehe Tafel 76). 

Sie ist eine combinierte Systenierk rankung ; ausser 
der Degeneration in den Hintersträngen des Rücken- 
marks besteht noch eine solche in der Kleinhirnseilen- 
strang- und Pyramidenbahn. Kleinhirnbeteiügung ist 
wahrscheinlich. Die Erkrankung tritt häufig familiär auf. 

Sie beginnt im jugendlichen Alter mit einer an 
Intensität zunehmenden Coordinationsstorung in der 
Bewegung und Haltung der Extremitäten, des Rumpfes, 
Kopfes, 

Ataxie der Beine, Arme, Romberg'sches PIiÄ- 
nomen; Rumpfataxie besteht sowohl bei Bewegungen, 
als auch in der Ruhe, beim Sitzen. Der Gang ist 
taumelnd, dem cerebellaren ähnlich, die Parese tritt 
mehr in den Vordergrund, 
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Ausserdem besteht noch Nystagmus, auch leichte 
Sprachstörungen, leichte Sensibilitäts- und Biasenstör- 
ungen. 

Der Patellarreflex ist erloschen, der Pupillar- Diagnc 
reflex normal (contra Tabes I). Die neuralgischen 
Schmerzen der Tabes fehlen ebenfalls. 

Die Krankheit schreitet langsam weiter bis zu 
völliger Lahnnung. Dauer viele Jahre, Heilung un- 
bekannt. 

Behandlung, symptomatisch. 

Aehnlich wie die hereditäre Ataxie gibt es noch 
andere Formen combinierter Systemerkrank- 
ung, die im ganzen mehr die Symptome der spastischen 
Spinalparalyse mit leichten Sensibilitäts- und Blasen- 
lähmungen auch Ataxie aufweisen. Hieher gehört eine 
hereditär auftretende Form der spastischen Spinal- 
paralyse (Pyraniidenbahn , Hinterstränge, KleinhJrn- 
seitenstrangbahn) und noch andere weniger bekannte 
Arten. 

IV. Die Krankheilen der periplierischen Nerven, 
A. Die Erkrankungen einzelner Nerven. 

Die verschiedensten Ursachen können zu Läsionen 
peripher. Nerven führen; ausser Traumen können Ge- 
schwülste aller Art (Weichteilgeschwülste, kleine Exo- 
stosen in Knochenkanälen, Neurombildung), narbige 
Prozesse, entzündliche Erkrankungen mechanisch 
schädigend wirken (Compressions- Neuritis); ebenso 
häufig kommt es zu chemisch bewirkten krankhaften 
Vorgängen durch die Bildung toxischer Substanzen 
bei oder nach akuten Infektionskrankheiten, durch die 
einzelne Nerven geschädigt werden (Neuritis toxica), 
auch spontane (entzündliche?) Erkrankung von Einzel- 
nerven (Neuritis rheumatica) kommt nicht selten 
vor (bes. Neuritis facialis). 

Bei schweren neuritischen Prozessen kommt es zum 
vollkommenen degenerativen Nervenfaserzerfall mit 
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Ausgang in bindegewebige Sklerose, leichtere, wenn 
auch degenerative Prozesse können im Nerven (Ge- 
gensatz zum Rückenmark!) durch vollkommene Re- 
stitution wieder ausheilen (parenchymatöse Neuritis). 
Man unterscheidet demnach Erkrankungsformen von 
verschiedener Schwere. 

i) Die Erkrankungen motorischer JVeri^en. 

Alle Läsionen oben genannter Art rufen, wenn 
rein motorische oder gemischte Nerven davon betroffen 
sind, teils Lähmungen teils Reizerscheinungen (lokali- 
sierte Muskelkrämpfe) in dem betreffenden Gebiet 
hervor. 

Bei den Lähmungen unterscheidet man nach 
der Dauer (abhängig von der Schwere des neuritischen 
Prozesses) verschiedene Formen, eine schwere, mittel- 
schwere, leichte Form (Näheres über deren Diagnose 
siehe Elektrodiagnostik IV, S. 103). 

Die häufigste Lähmung ist die Facialislähmung 
(meist rheumatisch, Ohrerkrankungen!), die Radialis- 
lähmung (meist Compressionslähmung, Schlaflähmuno-, 
toxisch als Bleilähmung\ öculomotoriuslähraup<y 
(postdiphtheri tisch), Re c u r r enslähmung (Compression 
durch Aneurysmen. Tumoren), Access ori uslähmun<y, 
Lähmung vom Plexus brachialis (Entbindungs- 
hihnuuig\ Medianus- und Ulnarislähmung (durch 
Verletzungen). Näheres über die Symptome dieser 
und anderer möglicher Lähmungen s. IV, 3 S. 90 ff. 

\'on den durch Erkrankung peripherischer Einzel- 
nerven hervorgerufenen lokalisierten Muske Ikrä mpfen 
sind die hautigeren: 

Der Facialiskrampf \^klonische Zuckunc^en 
der gesamten Facialismuskulatur einer Seite. 
Tic convulsif». eine partielle Kraznpfform 

bildet der Blepharospasmus ^tonisch and 
klonischer Lidkrampf. 
Der K a u m u s k e l k r a m p f ^Trismus. eine tonische 
Krampfform, häunger central bedingt). 



Uer Accessoriiiskrampf, Torticollis spastica, 
eine schwere tonJsch-ldonische Krampftorm 
bei der ausser Cucullarius, Stern ocleidomast. 
auch oft die anderen, aus dem Plexus cer- 
vicaiis innervierten Nackenmuskeln (Splenius 
etc.) beteiligt sind. Die letzteren können 
auch allein befallen sein. 

Der klonische Zwerchfellskrampf, Sin- 
gultus, der Wadenkrarapf (crampus sensu stric- 
tiori) u. A. 

Die Ursache dieser Krämpfe ist aber durchaus 
nicht immer eine Läsion der peripher, motor- 
ischen Nerven, häufig sind sie reflektorisch 
ausgelost (z, B. bei heftigen neuralgischen Schmerzen 
u. s. w.) 

Sehr schwer ist es sodann oft , die central 
(psychogen) bedingten Krampfibrmen von denen rein 
peripherischer Entstehung zu scheiden. Auch beide 
Ursachen können zu gleicher Zeit die Entstehung von 
Krämpfen verursachen (central bedingte Disposition, 
peripherisch wirkende auslösende Ursache). 

Zu den in diesem Sinne aufzufassenden Krampf- 
formengehören die Gähn-, Lach-, Wein-, Schrei - 
krämpfe (s. Hysterie), der salta torische Reflex- 
krampf (Zuckungen beim Versuch zu gehen), der Fa- 
ramyoclonus multiplex (s. Hysterie), sowie die 
sogenannten Beschäftigungsnettrosen, welche bei neu- 
rasthenisch veranlagten Personen als Störungen häufig 
coordi na torischer Natur in den Muskelfunktionen für 
gewisse berufsmässig ausgeführte bes. Handarbeiten 
(Schreiben. Nahen, Violin-, Klavierspielen u. a.) ein- 
treten). 

Der Schreibkrampf (Mogigraphie) besteht in 
unwillkürlich eintretenden Krämpfen der Hand- und 
Eingcrmuskeln. Zittern und Schwäche derselben, 
schmerzhaften Empfindungen daselbst; dadurch kann 
anhaltendes Schreiben vollkommen unmöglich gemacht 
werden (spastische, paralytische, tremorartige, neu- 
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ralgische Form). Psychische Erregung, Angst steigert 
das Unvermögen (Analogie mit dem Stottern). 

Behandlung : zeitweises Aussetzen mit Schreiben, 
dicke Federhalter (Nussbaum'scher Halter), kalte Wasch- 
ungen, Massage, gymnastische Uebungen, elektrisciie 
Behandlung — Schreibmaschine, 

Anmerkung: Aehnlich den BeEchäfiignngskrampfen kommen Mach 
BesciiäftiguQgslähniBngtai (anth mit Muskel atroph ie verbundeuj 
vor bei anslreugeuden Beruftarbeiten, bei Schmieden, (kleine 
Handmnskeln) , Trommlern (Daumeiilähmung). die Melkei^ 
lähmuDg (ulnartslähmungj u. A. 

Die Behandlung der anderen Lähmungs- und 
Krampfformen i&t bei den leichteren Fällen kaum nötig, 
sie heilen von selbst (doch elektrisiert, massiert man), 
bei den schweren Formen ist die Behandlung von recht 
wenig Nutzen iBeseitigung der event. zu eruierenden 
Ursache, Elektricität, Gymnastik, Massage, Bader, Haut- 
reize, ferrum candens bei Krämpfen, über psychische 
Behandlung s. Hysterie, Neurasthenie). 

2) Dieselben verschiedenen Ursachen rufen bei 
se>isi6e/fi Nerven teils Anästhesie im Ausbreitungs- 
bezirk als Lähmüngssymptom, teils heftige aus- 
strahlende Schmerzen in dem betreff. Gebiet als 
Reizungssymptom hervor. 

Letztere sind viel bedeutungsvoller wie erstere. 
Diese anfallsweise eintretenden Schmerzen, Neural- 
gieen, sind nicht selten von Parästhesieen, auch leichten 
Sensibilitätsstörungen im betreffenden Hautgebiet be- 
gleitet. Sie entstehen am Jiäufigsten im Anschluss an 
schwere Infektionskrankheiten (Malaria, InHiienza) auch 
bei anderen toxischen Erkrankungen (Diabetes, Syphilis, 
Gicht, Nephritis), durch mechanische Schädigungen 
(Tumoren, Narben, Neurome). Spontan akut auftretende 
Formen (Neuritis?) können von Hauterkrankuogen 
{Herpes zoster, Urticaria, Erytheme) begleitet s«n. 

Eine Neuralgie darf man nur diagnosti deren, wenn 
die Schmerzanfälle genau dem Ausbreitungsgebiet des 
betreff. Nerven ev. Nervenastes entsprechen, wenn ferner 
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der Nerv (bes. am Austrittspunkte aus seinem Kanal) 
druckempfindlich ist. Häufig lässt sich der neuralgische 
Anfall von solchen Druckpunkten (points douloureux) 
auslösen. 

Die häufigsten Neuralgieen .sind: 

Die Trigeminusneuralgie (tic doulou- 
reux. refiekt. Faciaüskranipf), die meist nur einen 
Ast (Supraorbital-, Infraorbital-, Inframaxillar-, auch 
Zungen-Neuralgie) betrifft, Druckpunkte an den Aus- 
trittsstellen (inciss. supraorbitalis, for. infraorbitale, for. 
mentale). 

Sodann die Occipitalneuralgie (occ. major), 
die Intercostaineuralgie (n. intercostales) , die 
Ne uralgie ischiadica (n. ischiadicus) , Ischias. 

Diese hartnäckigste , häufige Form bedingt 
Schmerzen von der Hüfte bis zum Knie, cvcnt. zum 
äussern Fussrand (Ischiadicus - Gebiet) , Druckpunkte 
sind am foram. ischiadicum, iu der Mittellinie der 
hinteren Oberschenkel fläche in der glutaeal-Falte, in 
der Kniekehle, Schmerzen treten ferner auf bei Beugung 
des Oberschenkels, während gleichzeitig der Unter- 
schenkel gestreckt wird (Dehnung des Nerven). Die 
Schenkelinuskulatur kann atrophieren , Rückgratsver- 
krümmungen (Skoliose) können eintreten. (Aus- 
schliessen: Rectumcarcinom, Coxitis, Tabes dorsalis; 
Urinuntersuchung!) 

Andere Neuralgien sind : Neuralgia spermatica 
(irretable testis), die Coccygodynie, Gclenksneuralgieen. 

Hehandlung: eventuell das Grundleiden (LuesI) 'l 
Galvanisieren (Anodenbehandlung, schwache Ströme), 
Hautreize (Senfpapier, Blasenpflaster, Scliröpfköpfe), 
Schwitzkuren, heisse Bäder, Brei überschlage (oft besser 
als Eis), Einreibungen, Massage, 

Antineuralgica (Salicyl, Antipyrin, Anaigen etc.), 
Arsen, Jodkali. 

Nur in schwersten Fällen Morphium, Cocain. 
Operative Resectio nervi, Dehnung (bei Ischias). 
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B. Die multiple Neuritis. 

(■r.-.fd 78.) 

Sie beruht auf einer gleichzeitigen Erkrank- 
ung mehrerer Nerven upd ist fast ausschliesslicii 
toxischen oder infektiösen Ursprungs, Sie 
kommt vor im Gefolge der Diphtherie, Tuberkulose, 
Typhus, Influenza, Erysipel, ferner bei Syphilis, Gonor- 
rhoe, Diabetes, Alkoholismus, bei Blei-, Arsen-Ver- 
giftung u. s. w. 

Anatomisch findet sich meist eine parenchyma- 
töse Degeneration (primärer Zerfall der markhaltigen 
Nervenfasern) mit wohl meist sekundären interstitiellen 
Veränderungen (Rundzelleninfiltration. Sklerose), seltener 
als diese parenchymatöse Neuritis ist der Be- 
ginn als Perineuritis und interstitielle Neu- 
ritis. Eine (wenn auch nicht immer nachweisüdie) 
Beteiligung von Ganglienzeilen im grauen Vorderhom 
ist für viele Fälle wahrscheinlich, strittig aber ist ihre 
Bedeutung (sekundär, primär?). 

Die multiple Neuritis setzt meist ziemlich aku!. 
mit fieberhaften Allgemeinsymptomen, schmerzhaften 
Empfindungen, Parästhcsieen ein und fuhrt rasch zu 
einer Muskellähmung, bei schweren Fällen ist dieselbe 
von degenerativer Atrophie gefolgt, die meist eine 
bestimmte symmetrische Verteilung einhält, io andern 
Fällen kann mehr eine ataktische Bewegungsstörung 
verbunden mit Muskelparesen vorherrschen. Am 
häufigsten sind betroffen die Streckmuskeln an Armen 
und Beinen (Extens. dig. et carpi, Quadriceps), Psoas, 
Peronei, doch ist kein Muskel ganz auszunehmen. 

Die Reflexe erlöschen (innerhalb des befallenen 
Gebiets) , Sensibilitätsstörungen treten auf (Hj'per- 
ästhesie, Parä^thesie, Anästhesie), die Muskeln können 
alle verschiedenen Formen der EaR {s. IV, S. 105) auf- 
weisen. Nervenstämme und Muskulatur sind bei Druck 
recht empfindlich schmerzhaft. 

Nach verschieden langer Zeit (Wochen — Monaten, 
akute, subakute, chronische Form, s. Electrodiagnostik) 
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tritt eine langsame Besserung ein, vollkommene Heil- 
ung ist der gewöhnliche Ausgang, schwere Fälle können 
rasch zum exitus führen (vagus-, phrenicus- etc. Be- 
teiligung) oder Cotnplikationeti. 

Je nachdem mehr die motorischen oder sensibeln 
ev. coordina torischen Störungen vorwiegen, unterscheidet 
man eine motorische, sensible, ataktische Form, 
doch ist eine vollkommene Trennung nicht durchführ- 
bar, die Symptome setzten sich meist nach allen drei 
Formen zusammen. Die ataktische Form wird wegen 
ihrer Aehniichkeit mit der Tabes die Pseudotabes ge- 
nannt. Die Hauptformen sind: 

a) JVeurßi's alcoholica. 

Motor. Form : schlaffe, doppelseitige Lähmung 
der Peronei, Quadriccps, glutaei, extensores 
carpi et digitorum com , extensor pollicis etc. 

Patellarreflex' erloschen, Sensibilitätsstörungen, 
Parästhesieen, 

In andern Fällen treten mehr die ausstrahlen- 
den Schmerzen, Parästhesieen, die Druck- 
empfindlichkeit der befallenen Nerven und 
Muskeln, wieder in anderen mehr eine ataktische 
Gangstörung mit Muskelparesen ev. Atrophien 
(erhaltenen Pupillenreflexen contra Tabes) in 
den Vordergrund. (AehnÜch die diabetische 
Polyneuritis.) 

Nicht selten bestehen zu gleicher Zeit andere 
Erscheinungen des Alkoholismus (psychische 
Störungen, Delirien, nianiakalische Zustände, 
Verwirrtheit]. 

b) JVeuriiis difktkeritica^ tritt besonders als mo- 
torische Form auf mit Schlinglähmung (acces- 
sorius-vagüs), Augenmuskellähmungen (Doppel- 
sehen). Akkommodationslähmung; in schweren 
Fällen erlöschen die Patellarreflexe, es kommt zu 
schlafier Extremitätenlähmung, Vaguslähmung, 

c) Neuritis saturnitia (bei Schriftsetzern, Tün- 
chern etc.) Sie 'befällt besonders die von y 
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radialis versorgten Streckmuskeln . am Vorder- 
arm für Hand und Finger (ausser supinator 
long.), ausserdem bestehen sensible Reizer- 
scheinungen, Bleikolik, Parästhesieen, leichte 
Sensibilitätsstörungen. 

d) Die Arsenneuritis ruft besonders heftige sen- 
sible Erscheinungen (Parästhesieen in den Fingern, 
Schmerzen, Sensibilitätsstörungen) neben den 
Lähmungsymptomen hervor. 

Anmerkung: Als Akroparästhesie (schmerzhafte Parästhesieen 
in den Fingerspitzen) ohne motorische Störungen, wird eine 
der Arsenneuritis ähnliche Erkrankung unbekannten Wesens 
bezeichnet. 

e) Polyneuritis infectiosa, 

Sie ist unbekannten, aber wohl sicher infektiösen 
Ursprungs. Beginn mit fieberhaften Allgemein- 
symptomen, heftigen, neuralgiformen Schmerzen 
(bei Druck und spontan auftretend); dann rasch 
sich zur schlaffen Lähmung entwickelnde Muskel- 
schwäche, meist zuerst der Beine, dann der 
Arme (aufsteigende Form); die Sehnenreflexe 
erlöschen, Sensibilitätsstörungen, Oedeme, Puls- 
beschleuni^Tung, Atembeschwerden (Vagusbe- 
teiligung) treten auf. 

Die Dauer kann verschieden lang sein, Heilung 
ist die Regel, exitus durch Vaguslähniung. 

Man hat diese Form früher als „Landry'sche 
Paralyse" bezeichnet; Rückenmarks Veränder- 
ungen können (wohl sekundär?) vorhanden sein 
in Form bestimmter Degenerationen. Doch 
kommen auch Fälle mit begleitender herd- 
förmiger Myelitis (Myelo-Neuritis) vor. Ihre 
exakte Diagnose ist schwierig, die Prognose 
ungünstig. 

Anmerkung. Ein ähnliches Krankheitsbild ruft die wohl auch 
äiiologisch mit der Polyneuritis infectiosa verwandte P oly myo- 
sitis acuta hervor. Nur tritt hier mehr die Druckschmerz- 
haftigkeit der Muskeln vor den neuritischen Schmerzen zutage, 
auch fehlen Sensibilitätstörungen, EaR, dagegen bestehen fieber- 
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hafte Allgemeinsyraptome, schwere Lähmirngszasläjicle, Oedeme. 
(Atiä2usclilLE9sen Trichinosis.) 

Anatomisch finden sich entiilndliche Veränderungen in den 
Muskeln (RundielleninfiltraÜou etc.) 

Myositische Verändcrungea finden sich häufig auch bei pri- 
märer Neuritis. 

Bei der Diagnose der Neuritis in ihren verschie- Diagno( 
denen Formen hat man auszuschliessen : Tabes dor- 
salis (Pupillenstarre, Blasenstörungen, Augenmuskel- 
lahmungen, Ueberwiegen der Ataxie, Zurücktreten 
der Muskelparesen im Anfangsstadium , Anamnese), 
Myelitis lumbalis (Blasenstoruiigen , keine Nerven- 
druckschmerzhaftigkeit), Poliomyelitis anterior (keine 
Sensibilitätsstörungen , keine Druckschmerzhaftigkeit, 
keine spontanen Schmerzen). Urinuntersuchung (Ei- 
weiss, Zucker, Dlei) sehr wichtig. 

Behandlung: Beseitigung der Ursache (Alkohol, Thempie 
Blei), ev, antiluetisch, Ruhe, Salicyl, Antipyrin, später; 
Elektricität, Gymnastik, Massage, Bäder. 



V. Andere Erkrankungen des Nervensystems 
z. T. unbekannten Wesens und Sitzes. 

1) Morbus Basedffwü wird der Symptomeu- 
complex: Exophthalmus, Struma (vasculosa), Tachy- 
kardie (100 — 160 Puls, wechselnd) in Verbindung mit 
anderen nervösen Erscheinungen genannt. Zu diesen 
gehören: Zittern, abnormes Schwitzen, Hitzegcfühl, 
Reizbarkeit. An den vorstehenden Augäpfeln ist der 
Lidschlag selten (Stellwag), das obere Lid folgt nicht 
der Bulbusbewegung nach unten [bleibt zurück, Gräfe), 
die recti int. sind oft insufiicicnt (Moebius- Symptom). 
Man hat die Krankheit als verursacht durch krank- 
hafte Thätigkeit der Schilddrüse (toxisch) aufgefasst, 
andere suchen den Sitz in der Medulla oblongata. 

Die Symptome können verschieden stark ausge- 
bildet, beziehungsweise nur angedeutet sein (atypische 
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Formen). Die Dauer der Erkrankung beträgt v 
Jahre. 

Behandlung: Brom, Arsen, phosphors. Nat 
(2— lOgr pro die), Digitalis ohne Erfolg, Emähru 
Elektricität, Abreibungen, Bäder. 

2) Myxoedem. 

Das Myxoedem entwickelt sich gleichzeitig 
einem Schwund der Schilddrüse, steht also sicher 
Zusammenhang mit Erkrankung dieser Drüse, das Fei 
ihres Sekretes scheint die Ursache des Prozesses 
sein (Gegensatz zu Morbus Basedowii ?), bei operati 
vollkommener Schilddrüsenexstirpation tritt ein äi 
lieber Zustand ein (Kachexia strumipriva). 

Die Symptome des Myxoedems sind : Das A 
treten eines deformierenden Oedem in der Haut 
Gesichts, der Hände. Die Haut verdickt sich , v 
abschilfernd, trocken. Die Bewegungen werden 
geschickt, plump. Es tritt geistige Apathie , 1 
menz ein. 

Behandlung: mit gutem Erfolg durch Genuss i 
Schilddrüsensubstanz, subkutane Saftinjektion, Glyce 
extrakt , Schilddrüsentabletten , Thyreoidin. sicc 
innerlich. 

3) Akromegalie. 

(Tafel 77, 3). 

Bei dieser rätselhaften Krankheit tritt ein lai 
sames abnormes Wachstum der Finger, Hände, Füs 
Nase, Lippen, Kiefer (der „Spitzen**, „akra", des Körpe 
ein. das zu dauernder Entstellung fuhrt. Sehnerv^ 
atrophie, Augenmuskellähmung entsteht durch c 
Druck der häufig auch vergrösserten Hypophysis cere 
in der sella turcica. Glycosurie ist öfters vorband 

Andere hiehergehörige Prozesse sind vorne, / 
schnitt IV, 4, schon kurz erwähnt (Hemiatropl- 
facialis, Oedema cutis circumscriptu; 
Erythromelalgie, symmetrische Gangrain u. 
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4) Tetanie. 

Sie besteht in anfallsweise auftretenden tonischen 
schmerzhaften Krämpfen besonders der Beugemuskeln 
der Finger (Pfötchenstellung), Arme , Zehen. Die 
Krämpfe treten symmetrisch auf und können durch 
Druck auf die Nervenstämme ausgelöst werden (Trous- 
seau'sches Phänomen). Die Anfalle können sich 
mehrere Wochen und länger fort wiederholen. 

Anmerkung, Tetaniforme Krämpfe (besonders der Finger- 
beuger, Wadenmuskeln) sind ein sehr häufiges Symptom bei 
Neuritis, bei Alkoholikern, Magenleidenden, aber auch bei 
sonst gesunden Personen (Handarbeiterinnen etc). 

Der Tetanus ist eine Wündinfektionskrankheit, 
bedingt durch die Gifte (Tetanotoxin) des Tetanus- 
bazillus. Durch diese Sekundärinfektion auch bei ge- 
ringfügigen Verletzungen, werden tonische Krämpfe 
der gesamten Körper muskulatur hervor ufen. 



VI. Abschnitt. 



I 
I 



Bemerkungen zum Sectionsverfahren und zur i 
Ausführung der mikroskopischen Untersuch- 
ung des Nervensystems. 

Bei der Section der Gchirn-Riickentnarkshöhle 
hat man in erster Linie auf eine eventuelle spätere 
mikroskopische Untersuchung der Centralorganc 
Rücksicht zu nehmen; eine solche muss zur genaueren 
FeststeHung der anatomischen Verhältnisse in vielen 
Fällen ausgeführt werden, da häufig das maicroskopisch 
erkennbare Verhalten nur bei grobsinnlichen Herd- 
erkrankungen, nie aber bei den verschiedenen Fq£c 
der degenerativen Erkrankungen brauchbare Res 
liefert. 

Gegen diesen leitenden Gesichtspunkt wird-J 
vielfachst gefehlt. 

Die Section soll in solchen Fällen 
rasch nach dem Tode, nie später als 24 J 
post exitum ausgeführt werden , bei Rückcni 
erkrankungen lässt man zur Vermeidung störende! 
mortaler Blutsenkungen die Leiche bis zur 
auf dem Bauch liegen. 

Der grösste Fehler bei sonst lege artis 
führter Section wird durch rücksichtsloses Schj 
Drücken und Zerren gemacht, dadurch wird 
eine geordnete eingehende Untersuchung unm 
gemacht. 

Schon bei der Herausnahme des Gehims>i 
häufig gefehlt; wenn die Häute (tentorium etc.) 1 
vollkommen gelöst, das Halsmark, die Gehirnnerven ' 
nicht ganz getrennt sind, so muss abnorm stark ge- 
zerrt werden und dies kann z. B. auf erweichte Ge- 
hirnteile einfach vernichtend wirken. 
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Sodann werden meist unnötig; viel Schnitte in 
die Centralganglien, Vierhügel etc. gemacht und da- 
durch eine spätere Orientierung auf Schnittserien 
äusserst erschwert. Es ist üblich, diese Schnitte durch 
die Centralganglien schräg zu setzen, hiedurch kommen 
solche Verschiebungen der weichen Hirnmasse zu 
Stande , dass man sich auf einem mikroskopischen 
Schnitt später überhaupt nicht mehr auskennt, in 
solchen Fällen sollen exakte horizontale oder 
frontale Schnitte gemacht werden, am besten gar 
keine am frischen Gehirn. 

Mit Wasser darf das Gehirn niemals in Be- 
rührung kommen, sonst wird die spätere Härtung 
z. T, illusorisch. 

Am besten ist es, nach Eröffnung eines Herdes 
durch einen horizontalen oberflächlichen Schnitt auf 
die sofortige Klarlegung aller Einzelheiten prinzi- 
piell zu verzichten {man erreicht durch, noch so 
zahlreiche Schnitte doch nicht viel mehr), und eine 
genaue Untersuchung erst nach Härtung in Müllersclier 
Lösung *) vorzunehmen. Dies kann, wenn das Ge- 
hirn in der Wärme (30", nicht mehr!) steht, und die 
Seitenventrikel geöffnet, der Balkeu abgelöst ist, schon 
nach einigen Wochen ohne Schaden geschehen. Man 
orientiert sich dann viel leichter und erkennt frisch 
unsichtbare Degenerationen auf den ersten Blick. 

Das Rückenmark wird bei der Herausnahme durch 
.Stemmeisen, Zange oft malträtiert, besonders er- 
kraiilite (erweichte) Stellen reissen bei jedem stärkeren 
Zuge oder Druck. Auch hier lege man anfänglich 
nicht zu viel Schnitte an, man sieht doch nicht viel 
sicheres, Gut ist es, beim Loslösen der hinteren 
Wurzeln das Messer möglichst weit aussen einzu- 
setzen, man erhält so meist. Im Lendenmark stets 
einen Teil der Spinalganglien im Zusammenhang 
mit den hinteren Wurzeln. 



•) K«1i bichro 



, Nntr. sulfnr, 1 0, Aq. deslill. 
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Ueber die Herausnahme etwa erkrankter Ner 
und Muskeln mache man sich vor derSecti 
schon schlüssig, mit Ueberlegung des Krankheits\ 
Jaufes, man bereut sonst häufig zu spät eine Un 
lassungssünde. Die Nerven werden an kleine H< 
Stäbchen festgebunden und wie die Muskeln ge 
etikettiert (Name, Seite, Höhe der Entnahme), 

Das Sectionsprotokoll sei so ausführlich als m 
lieh, das Verhalten der Schädel-Wirbelknochen, 
Häute, Blutgefässe ist genau anzugeben, ebenso 
Inhalt der Ventrikel (vor der Herausnahme des ' 
hirns) nachzusehen. 

Die mikroskopische Untersuchung kann in 1 
zelnen Fällen (bes. frischen Herderkrankungen) so: 
bei der Section am nicht gehärteten Centralorgan i 
geführt werden. Man schneidet mit der Schere 
kleines Stückchen los und zerzupft es auf dem ( 
jektträger (Körnchenzellen , zerfallene Nervenzel 
und Fasern, zerfallene Mukelfasern sind als solche 
erkennen). 

Deutlicher werden sie durch rasche Färbung (! 
satz eines Tropfens einer i^/^ Methylenblaulösu 
einer Hämatoxylinlösung). 

Degenerierte Partien legt man nach der E 
nähme in kleinsten Stückchen in i°/o Osmiumsäi 
lösung (im Dunkeln aufzubewahren), nach 24 Stuni 
haben sich die Zerfallsprodukte (Fettkörnchen) schw 
gefärbt. Dies Verfahren ist noch besser an Stücl 
die in Müller'scher Lösung (nicht in Alkohol I) lag 
anwendbar (Marchi'sche Methode), 

Zu allen systematischen Untersuchungen ist die > 
hergehende Härtung unerlässlich. Dieselbe 
schieht in Müller'scher Lösung und in Alkohol, 
nach dem Endzweck, der beabsichtigt wird. 

Kommt es hauptsächlich auf die Untersuch 
der Nervenfasern an (Degenerationen), so musj 
Müller'scher Lösung, wenn auf die der Gangli 



Zellen (Entzündliche, degenerative Pru 
in Alkohol gehärtet werden. 

Häufig kommen beide Zwecke in Betracht; da 
man nun an Stücken, die in Müller'scher Lösung ge- 
härtet sind, auch leidliche Zellfärhung zu stände bringt, 
so ist es am geratensten, den Hauptteil von Gehirn-, 
Rückenmark, Nerven und Muskeln in Müller'scher 
Lösung zu härten , dabei aber nicht zu versäumen, 
wichtigere kleinere Stückchen frisch in absolutem Al- 
kohol zu härten. An den letzteren können auch 
Bakterienfärbungen ausgeführt werden. 

Die Härtung in Müller'scher Lösung beansprucht 
für ein Gehirn mehrere Monate, kann aber bedeutend 
abgekürzt werden, wenn das Gefäss bei ca. 30° (nicht 
höher) autbewahrt wird. 

Die Lösung soll reichlich zugesetzt werden. In 
den ersten 6 Tagen {in der Wärme) ist dieselbe täglich, 
später in grösseren Abschnitten zu erneuern. Mit der 
Zunahme der Härtung legt man von Zeit zu Zeit 
auch neue Schnitte (horizontal oder frontal) an, um 
das -Eindringen der Chromsalze zu ermöglichen. 

Man untersuche nur nach vollkommener Härtung, 
man erhält sonst unliebsame Kunstprodukte bei der 
Färbung. 

Die Härtung in Alkohol geht hi einigen Tagen 
vor sich (mehrmaliges Wechseln von Alcohol absolutus). 

Nach der Härtung in Müller'scher Lösung muss 
nach vorheriger Zerlegung in dünne Stücke in Alko- 
hol nachgehärtet werden (ohne entwässern, falls Mark- 
scheidenfärbung beabsichtigt !). Dann erfolgt zum Zwecke 
des Zerlegens in Schnittserien die Einbettung in 
Celloidin (zuerst in sehr dünner, dann in dickerer 
Lösung). Nach 5 — 20 Tagen auch mehr (je nach der 
St ückg rosse) werden die Stücke aufgeklebt und in 
70 Vö Alkohol gelegt. Nach einigen Stunden sind sie 
schnittfähig. 

Die Zerlegung erfolgt durch das Mikrotom , die 
Schnitte brauchen nicht sehr dünn zu sein. Kommt 
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es dai'auf an, die Schnittserie ununterbrochet 
haben, so legt man festes, vorher etiketti 
Ciosetpapier, mit Zuckerl Ösiing bestrichen, in e 
Teller, darauf kommt eine Schicht dünnflüss 
Ceiloidins und man 4egt nun der Reihenfolge i 
jeden Schnitt neben den andern auf das Papier, 
dem er fest anklebt; (Aufbewahren in 7o"/o Älko 
Die später zu untersuchenden Schnitte werden di 
Einlegen des Papieres mit der Serie in Wasser 
der Unterlage sofort gelöst. 

Die Färbung erfolgt für die Nervenfasern di 
die W e i ge rt-P a l'sch e Hämatoxylin- M; 
Scheidenfärbung, für die Zellen durch Kam 
f a r b u ng (event. auch Karmindoppelfärbung) an Stüt 
aus MiiUer'schcr Lösung, an Alkohol gehärteten Stü( 
durch die Nissl'sche Methylenblau färbi 
(Näheres in den technischen Lehrbüchern von Kahl 
Friedländer-Eberth u. A.). 

Durch die Markscheidenfärbung erhält ] 
eine sichere Schwarziarbung aller markhaltigen Nen 
fasern; wo solche normalerweise nicht vorhanden, t 
wo sie degeneriert und geschwunden sind, bleibt di 
die Schwarzfärbung aus, diese Stellen erscheinen ; 
ungefärbt, hell, die Fettkörper der Markscheide ge 
mit dem Hämatoxylinfarbstoff eine constantc, fi 
chemische Vereinigung ein, deren Ausdruck eben 
Schwarziarbung ist. 

Die modernste Methode, die Silberimpr 
nation nach Golgi, (Cajai) kann (ür pathoj 
Fälle nur unter gewissen Voraussetzungen angewen 
werden, da sie ungleichmassig arbeitet. 

Das Verständnis des Aufbaues vom Nervensyst 
ist durch folgende Untersuch ungsmethoden geförc 
worden : 

I. Die Anlegung von Serienschnittreihen durch • 

normale, entwickelte Organ des Menschen i 

deren Rekonstruktion (Stilling, Meynert etc.), nj 

verschiedenartiger Färbung. 
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, 2. durch die Untersuchung pathologischer Fälle, 
besonders der sekundären Degenerationen (Türck, 
Waller etc.) ; 

3. durch die vergleichende Anatomie und vergleich- 
ende Embryologie (Meynert, Edinger u. A.); 

4. durch die Entwicklungsgeschichte (Studium der 
Markscheidenanlage etc.) (Kölliker, His, Flech- 
sig etc.); 

5. durch die Untersuchung experimentell gesetzter 
Degenerationen (Gudden etc.) 

Für die Tafeln des vorliegenden Atlas ist von 
diesen Methoden nach Möglichkeit Gebrauch gemacht 
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Verzeichnis der bei den Abbildungen 
gebrauchten Abkürzungen. 



a. anterior 

A. b. Arteria basilaris 

A, c, c. Arteria corp. callos. 

a. l. ansalentiformis(Linsenkem- 

schlinge) 
a. d. absteigende Acusticus- Wurzel 
A. S. Aquaeduct. Sylvii 
A. f. S. Arter. fossae Sylvii 

A. V. arteria vertebr. 
a. V. arcus vertebrae 

B. Brachium (spez. Bindearm des 

Kleinhirns, proc. cerebelli 
ad corp. quadrigem.) 
Bulb. olf. Bulbus olfactorius 
c. conarium (Zirbeldrüse) 

C. a. Cornu anterior (Rückenmark) 
c. a. Commissura ant, (Rücken- 
mark u. Gehirn) 

c. a, comu ant. (Seitenventrikel) 

c. Am. cornu Ammonis 

Cb. Cerebellum und Kleinhirn- 
seitenstrangbahn im Rücken- 
mark u. MeduUa obl. 

c. c. corpus callosum, Balken 

c. c. corpus candicans 

c. e. Capsula externa 

cerv. cervicalis 

c. g. 1. corp. geniculat. laterale 

c. g. m. „ „ mediale 

Ch. Chiasma 

C. i. Carotis interna 

c. i. a. vorderer 1 Schenkel der 

c. i. p. hinterer j inner. Kapsel 

c. L. Luys'scher Körper (c. sbth.) 

Cl. Clarke'sche Säule 



Cl. Clauslrum (Gehirn) 

c. m. commissura media 

C. p. cornu post. (Rückenmark) 

c. p. cornu post. (Ventrikel) 

c. p. commissura post. 

c. q. a vorderer I yj^^y , 

c. q. a. hmterer | ^ 

c. r. corpus restiforme 

c. sbth. corp. subthalamicum 

c. st. corpus striatum 

c. t. centrale Haubenbahn 

c. tr. corp. trapezoides 
cun. cuneus 

C. V. Centrum semiovale 

Vieussenii 

d. dura mater 

D. Br. Bindearmkreuzung 
Dec. Pyr. Pyramidenkreuzung 
Ea R. Entarlungsreaktion 

f. fornix 

f. a. Vorderstrangrest 
f. a. e. fibrae arcuatae externae 
f. a. i. fibrae arcuatae internae 
f. al. Vorderseitenstrangrest 
f. B. Burdach'scher Strang 
f. c. fissura calcarina 
f. d. fornix descendens 
f. G. Goll'scher Strang 
Fl. flocculus 
fl. seitl. Grenzschicht 

{• }' \ hinteres Längsbündel 
f. 1. p. I 

f. p. Hinterstrang 

F. rhomb. Rautengrube 

f. S. fossa Sylvii 
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^^H G. Gowers'scher Streng 


',;■.««:;")""'"=■' 


^^B g. äug. gyrus angiilaiis 


^^H g. Cent gyii centrales 


R. Raphe der Haube und Brücke 


^^^r S- ^- gy^^ frontalis 


r. ü. vordere Wurzel 


^^M g. H. g^r. Hippocannpi 




^^H gl' P' globus pallidus 


r. p. hinlere Wune! 


^^H (inneie Linsenkernglieder) 




■ {■„ 1 -n..g.*...::-r. 


S. a. Sulcus loiigitud. nnt. 


s. solitär Bündel (abst. IX., X. 


Wurzel) 
S. g. Snbstanlia gelatioosa 

S. n. Subslaatia nigra 


^^M g. 0. gyruE occipjtalis 

^^H G. □. Greliolet'sche Sehstrahlung 

^^^H g. s. m. gyr. supramarginalis 


^^^H g. t, gyr. lemporallE 
^^H K. Raphe der Haube 
^^B L. Lisäaiiei'sches Feld 
^^H L. Linsenlietti 
^^B 1. lateral 
^H L. PC. lobus paracentral.'s 


S. p. Sulcus longit, posl. 
s. p. Septum pellnciduw 
S. r. t. Subslant. reticnl. t^m. 
Str. s. (m. i], obere (miltl, etc.) 
Schicht 

t. taetiia ihalami 


^^H n>. medial 

^^m M. ob. MeduU. oblongata 


^H N. "am." nucleus amygdalae 
^H N. B. nucleus Bcrdach 


Th, Thalamus opticus 
tr. o. Tractus opticus 


^^^V n. c. nucleus caudatus 
^H N. G. nucleus Coli 


irig- olf. irigonum olfacüv. 
U Uvula (Wurm) 


V. veDlriLuluE [lat,, loed., in) 


^H n. Vni d dorsaler 1 AcusticDE 


V. IV. vierler Ventrikel 


^H n. Vm V ventraler J Kern 


„ )(E)vermis, Kleinhim-Uoberer) 
i(i) wunn /(unterer) 


^^H nucleus ruber 


^H O. Olive (untere, grosse) 


V. Wirbelkörper 


^H Ol. m. mediale Nebenolive 


v. m. a. velnm meduil. ont. (mit 


^^^H ol. p. hinlere Nebenolive 


Llnjiula) 


^^B ol. s. obere Olive 


2. r. WuneUone 


^H P- 


V c. caudale, absleig. Trigemin. 




Wurzel 






Fl. eh. plexus chorioideuE 


V n. nasale aufsteig. Trig. Wurzel 


Pulv. pnlvinar 


V s. sensibler Trigem.-Kern 




VIII c. N. cochlearis l„,.,^ . 
Vmv.N. vestibularis | "="*"'' 


^_ Vy. Fyramidenbahn 
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2, Physiologie und Pathologie. 

Charcot (Vorlesungen), Erb (Elektrotherapie, Rückenmarkskrank- 
heiten in Ziemssens Handbuch, XL Band), v. Strümpell (Lehr- 
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Dr. Michel, Dr. H. v. Bänke, Dr. v. Schieisa, Dr. y. Wlnckel, 
Dr. V Ziemssen. ^^^^ 

Die ^Tilnchener meiliciniscbo Woebensthrift bietet, nnteratfltat 
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollstÄndige üebersioht ober 
die Leiatnngen and Foitst^hrilte der gesaruten Medicio, sowie über 
alle die Interesaen des ärztlichea Standes berStarenden Fragen. 

Sie erreicht dies in ersteT Linie dnrch zahlreiche wertvolle 
Orfginalarbelten. 

Die Müni'b. medicin. Wocheoschrift bringt feraer Referate nnd 
Besprechungen :iller wtthtigen Erscheinungen der mt^diciuiticliGn 
Litifrulur, sowie Berichte äbei die Verhaudlnngen der bedeutendereu 
ilrztlichen Congresse nnd Vereine. Durch die VollständiKkeit und 
Promptbeit ihrer Berichtersialtung zeichnet aicli die Mäui-hener 
med. Wocheoscbritl vor allen anderen medicinischen Blättern sna, 

Müteilungea »US der Praxis, Peiiüieions, tkerafieutüchi nnd 
iageagesckicbtiicke Notizen, Unhiersitäts- und Personal- Nachrichten, 
ärxtl. Vacamen etc. geben ferner dem Inlialte der Mnucbner med. 
Wochenschrifli eine nnäberlroSene Vielseitigkeit. 

Eine Gratis-BeUage inr Münch. med. Wochenschr. bildet die 
„Balerle hervorragender Aerite und Naturforsoher" ; bisher er- 
schienen die PortrSte von Koch, v. Nnssbuuia, Liater, v. Petten- 
küt'er. pListeur, v. Nnegeli, r. Gndden, v. Suanzoni, v. HelmholtK, 
Virchow, v, Volkmann, v. Seitz, ». Brücke, v. Baer, v, Kölliker, 
Thiersch, Credä, Heineke, v. Langenbetk, Graf, Biermer, Billrotb, 
J. R. V. Majer, v. Esmarsch, Hirsch, Da Boi-Reymond, BoUinger, 
Moleschott, Ludwig Winckel, G. Merkd], Gbarcot, Cratner, Semmel- 
weie, Andrew Clark, Kaltenbaeh, Erost Haeckel, Lücke, Gniilo Bac- 
celli, Brown-Säqnard, Joseph Hyril, Alexander Schmidt, M, J, ßosa- 
imch, Tb, Thierfelder, Külz, v. Zenker, H. t. Ziemsaeu, Löffler, 
Behring, Carl Ludwig. 

Die Mnneh. med. Wochenscbrift liat ihren Abonnentenkrei» in 
Zeit von 4 Jahren mehr uU verdoppelt (Aufl. %. Z. 3400) nnii tag- 
lich dehnt sich der Leserkreis noch aus, was tvoht der beste Be- 
weis für die Gediegenheit des Blattes ist. Ihr Preis l)eträgt rnvilco 
nnter P<atid 6 M,, Bestellnngea nimmt der Verleger wie alle Buch- 
handlengen und Postämter entgegen, 

Probennmmeru stehen gratis und franco znr VerffSgnng. 
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Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe. 

U. Teil: Anatomisclier Atlas der geliurtsIulflictLen Dia- 
gnoBtik und Tliarapie. Mit 145 farbigen Abbildungen und 
|a20 Seiten Text. Von Dr. 0. Schäffer, Privatiiozent an der 
W Universität Heidelberg. Preis Ji. 8. — . 

1 Der Sand enthalt: Eine Durstell img eines Jeden normalen und 

pelhologlBthen Vorganges der Schwangerachiift und der Gebort, nnd 
iwar SiBt ausachlleiisllcli Originellen und Zeichnungen n&ch analomiacliaii 
Fiftparalen. 

DcT beschcelbeDde Text Ist ao gehalten, diss er dem itudinndaa An- 
IKnger lonfichst eine knappe , aber umfassende Uebecsicbt fiber 
das gesamte Gebiet der Geborlshllf« gibt, nnd iwar in die» Uebenicbt 
dadurch sehr eii«lPtitert, daas die Anatomie mersi elnjtebend dugescellc 
Ist. aber unmittelbar an jedes Organ, Jeden Organtetl. alle VeiAn- 
derungen !□ SchMangenuhan, Qeburt, Wacbenbeit angesotaloiaBD , und ao 
auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Frognose. The- 
rapie cingegangtn wurde- Stets wird ein Vorgang ans dem an- 
dern entwickelt) Hlerdurph nnd durch mhlreieh elnBestraule vec- 
gldcbende und Zahlen- Tabellen wIkI die mnemalecbQische Uebersicht aehi 



VoilBiandljrkeit ohr 
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tu Ist dBB Buch dessbalb brauchbar, viell auf 
I BallHSt eine ganz besondere Räckalcht verwandt 

ill die gesamte praktische Dlagno-tlk nnrt 

tiesonderer Berückslchtlgutig der üeberslchtllcbkel 



ir Hervorhebung ilei 



I Indicatl 



Abbild ungea 

farensB BenüLzung gegebe 

gebuttshllflldie Reoeptur. Ii 

Die einschlägige »"riuiLic uun inninuiujsiauuu nnaiu 
In einer Gruppe susammcngestellt elnKhlletiBilch der Patholo) 

1, die Mlkroakopie isi srscböpfeDd nach dem heutigen 



lung; 
PrHpnrate sind mit Kückslclit auf 
Ausserdem enthält das Buch Kapitel übei 
imoQlarium und Antlseptlk. 



imlbn: 



( tat 



BObaftllchen Standpunklti auagearüi 
Jade analomisobe '■-— ' — "•■ 
daran anschliessenden n 
sehen Vorgänge, Der Be 
reichhaltigen Atlas, sond€ 

hervorragender Schanheil der BÜdei t 

Preise. Auswa'' "■■' '— ^' •■-- -- 

erkenneDiiwcrt, 
vrgleicha 



cAri/t . 



ausserordentlich 
findiges Lehrbuch dertiehurtshlUe. 
M4 Nr. 10. Ein Atlas von gani 
i einem überraschend niedrigen 
UHU Auafuhrong der meisten Abhlldnageu Ist gleich an- 
nzelne deradben sind geradezu moslerglitlg schba. Man 
A.D. mit diesem Atlas den bekannten von Anvard; ja selbst 
gegen frUbere Publlcallonen des Lehmsan'scben Verlags medldulseber 
Atlanten bedeutet das vorliegende Bncb einen weiteren Portscbilit In der 
Wiedergabe farbiger Tafeln. — Verfiisser, Zeichner und Veileger haben sieh 
um diesen Atlas lu gleicher Weise venlient gemacht — und ein gulet 
Atlas zu sein, ist Ja die Haunlaufgabe des Buchea. 

DerTeit bietet mehr als der Titel vempHcht: er enthält — aligseehen 
von den geburtshilflichen Operationen — «in votlsl&ndlgea Compendiam der 

Oeburlshillfe. Damit ist dem Prakäker — ■■ -■ — "— -" — ■■"-■ '— -"- 

getragen, welche in dem Buche neben e 
' — ""idergabe durch Zeichne- - 



enden Reehnnn 



Das 



iibeiiarf^ " 



- wird wohl r „„. - 

., dürlle das Buch an SchQiibell und Brauchbarkeit alles 
Taschen- Allan Im überhaupt und »n so niedrigem Prelsi 



rVtrlagvonJ. FLEHMANN in MÜNCHEN. 



Band IJI: 

f Atlas und Grundriss der Gj'näkologie. 

In 64 farbigcü Tafelo mit erkläreodem Text. 
L Tod Dp, 0. Sohäffer, Privatdozont an der Universität Heidelberg, 
Preis M. 10.—. 
Der Text zu diesem Atlas schliesst sich, ganz an Band II &n 
■ nod bietet ein voUstüadiges Cüjii|iendiuia der Gynäkologie. 

Bniiil IV^ 

Atlas der Krankheiten der Mundhöhle, 
des Rachens und der Nase. 

In 69 riioist farbigen Bildern mit erklärendem Text. 

Vau Dr. L. Urüiiwald. 

Preis elegant sebuDden .tt. 6.—. 

Der Atloa faeabalchtlEl, eine Si'hule Aei semiosiUi^hen DI&- 
BnoBtlk zu ceben. Uatier lind die BilHer ilersrt lienrliciict, da^a die dn- 
I BMlie Schllderune der ans den^olben frelchtllehpn Befunde dem Beschauer 
diu Mtigllclikelt einer Uasnose bleien soll. Bein enuprecheud lEt auoli 
ier Text nlclils weller, all 41e VerxoicliiiunB dlu^cr BefandS: ecaätist, wo 
DOtwendli, durall anamncatltche n. a, w, Daten. IVenn demnnch die 
. S1M«I dem ITaktliieF bei der UlaBnoBeiistdliiiig behilflich »ein kCnnea, 
lehn andendta derText den Anfänger, wie crsiuan Befund lu ethebea 
— ■■ KU deuten hat. 

Vdu den Ifmnkbelten der Mund- tiud Rue heutiQlile liaA dl« 
pnücllBCh wichtigen Bamtlloli dargealelll; . wobei noch eine Auiahl selte- 
nerer Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen meglicliM Typen 
Ser betreSfenden Kraukbeitcn im Ansahluaann einzelne boobauliteteTaUe dir, 

Bei den rhln Dakopiachan Bildern wird auioerdom tie^ondera die 
Bchiituiig deg hier lo schwierigen Bi'hena in der FerepecllTe berüi'kalehllgt. 

liüiKhearr »nJ.Wn. W^hcsitebrift ISS*. Sr._ 7. G. hat von der I.oh- 

atlBa der Mund-, Baohen- und Nasua-Kraukhelten her^uatellen, wnlcher 
in kiinppesler Form das Kit den Studirenden Wlsaenswertesie »iir Dar- 
Biellung bringen mll. Wie das vDrliegende Büoholcben bewehit, Iit Ihm 
dies in anerkennenswerter Welae selunBen. Die meist farbigen Bilder 
■Ind naturgetreu au^efilhrt nud geben dem Bt'scbiiuer einen guten BegtliT 
von den bezüglichen Erkrankungen. Pur das richtige Versläudaia «örgt 
eine Jedem Falle beigefügte kune Beiohrelbung. Ult der Auswahl drer 
Blldet mufls mau sich durchaus olnveistanduu Brkl&ieii. wenn man bedenkt, 
weJoli' enge Grenzen dem Vorfasaer gesteckt waren. Die Farbe der Abbild- 
uofien llMt liel manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenlgiteas 
■inem weiuen kOuBlileben Lichte vernauleu, wai betaer besondon crwltint 
«onlen wÄfe. 

Der klilns Atlas verdient den Stnd Inenden angelegen Illchil empfohlen 
>u wenlen, lumnl der Preis ein sehr mlla-iger lat. Er wird es ihnen e^ 




Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band T: 

Atlas der Hautkrankheiten. 

»Mit 9Ü fai'liigeti Tafeln und 17 schwarzen Abbilduiigeu. 
Herausgegeben von Dr. Karl Kopp. 
Privaiaooont su dtr üniTeraitBil München. 
Preis elegant gebunden Ji. 10.—. 
Urteile der Presse; 

AUf/eineiiie med. Centralzeitung Nr. 86. 1893. 

Für keinen Zweig der Meiilcin Ist die Notire ndiglielt bUdllcher Dbt- 
alellu»g im höheron Grade vorhanden, ali für die DernittloloKle, Bei der 
Kro9<«n Zutil von DennatoBeii ibi es ja ixumOiUeh, äaa der Sludlicude 
wählend «einer nur in kurien Lehriell; Jede clnEelne HnnlaSectian atioli 
imc einmal zu sehen bekomm!, geschwelBe denn Gelegenheit hat. sieh eln- 
gi-hend mit Ihr verrraut lu mBiJiGn. Nun Ist e> In klur, dosa Wortb» 
schrei bun),-tn von cluer HautBJfteüan nnr eine hÜcbBt anvollkoiumeDe 
Voritelliinw^ vermllleln Icflnnen, ea mnsa vielmehr bildliotie Arni-hriinrag' 
und verbnlc Erliiiiletüng jiifammiE wirken, um il.i.' -' "'■ ■■'■ . '' ■ hu- 

lirunde fiilU ein billiger Attas cierHtiulkriiukbciii ■ :,,■ 



lijii- ■' .'ii.ik'n aluisermaswii rlobllf lu beurteilen. Au« 

'l:< - ' 'k'[[i Vcrfapsur des vorliegenden Buchen Anerken- 

-■.(i'Hn .-■ .1 ■ ■ i.-i .;■ -.1 ■ih Atlua TinlerioBen hat; nicht minderen Danlt hat 
sich JL.. ^u hiu; V«il:ie^Uuchhand]unE verdient, TOD der elnerielM die Ide« 
lur llurBu-giijL' des üui'lie'i auigiiig, und die andemelle e« verstand, durch 
den bllllgeTi Preis dai. Bueh jedem Ante lugUiglloh lu toueheii. Wai die 
Auafilhrung der Tafeln anbctdn, so genfigt eie allan Anforderniigeu ; ''— 
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arlag von J. F. LEHMANN inMÖNCHEN. 



Lehmaxm's medic. Handatlantezu 

Bamd Tl: 

Atlas der Geschlechtski'anklieiten. 

Mit 52 faibi^'ea Tafeln. 4 ätburarzeii Abbildungen und 88S«üIea T«xL 

Beraosgegebeu toii Dr. Earl Knpp, Privacdozeat aa der 

UaiversiLit llünchen, 

Preis eleg^it ge banden JL T. — . 

Der SrzUi«be Praktiker. Im Anachluas an den Atlas dei 

Uantkraukb eilen ist rascb der der Geschleehtsknmkheitoii toq 
(teiDSelbcn Verfa&scr mit gleichen Vorzügen ToUendet worden. 
52 farbige und i schwarze Abbildungen bringen die Charakter- 
istisuben Typen der syphili tischen Uanteßloreszenzen kqt Dor- 
stellang, begleitet von einem karten beschreibenden Text Nicht 
ohne iriFtigeD Grand schiebt der Antor den AbbüdnngeD und 
deren BeBchteibungen einen gedrängten Uebersichlsartikel über des 
gegenwärtigen Stand der Venerealogle voraus. Denn gar manche 
AnBebauungen haben sich durch die Forschung inzwischen ge- 
ändert, manche sied bis auf den heutigen Tag noch streitig ga- 
bliebeu. Die beiden Atlanten bilden einen fnr die Differenzierung 
der uft frappant ähnlichen Rüder apezififlcher Natur uneutbeihi- 
liciien Ratgeber. A. S. 

Zeitaciirtft tue ärztliche Landpraxis 1893, Nr. 1- Im 
Anachluss an den Atlns der Hautkrankheiten (besprochen in dar 
Ilezenibeniummer 1B93, S. 384) ist der vorliegende Atlas der 
Geschlechtskrankheiten erschienen. Auch dieser Band wird dem 
Pi'aktikcr äusseret willkommen sein , und in vollem Masse die 
Absiebt des Verfassers erfüllen, eine zu jedem der zahji-eichen 
Lehrbücher passende, jedermann zugäogliche illustrative Ergfinzmig 
darzustellen und ein zweck miissiges Unterstützungsmitlei für den 
Unterricht und das Privatstudium abzugeben. 

Mctlico. Der vorliegende 6. Band der Lehmann'schen m«U- 
zinidohen Handatlanten, die wir bereits bei früherer Gelegenheit 
der Heaciilutig ärztlicher £reiso empfohlen haben, briogt ein« 
Zosanimeustellung von Cbfornotafelu aus dem Gebiete der rene- 
ridchen Erkrankungen. Die Abbildungen sind im allgsmeinen 
rocht gut gelungen nnd sehr instructiv; die wenigen Zeilen, ifie 
als Text den Bildom beigegeben sind, i'eiclieu voUkommen aoa, 
da die Abbildungen selbst sprechen und weitläufigere Erldfirungea 
überfKissig machen. Der Atlas bildet ein zweckraässigea Unter- 
stül2uagsniittel für den ünten-icht sowohl, wie für das Privat- 
studium und dürfte dem Arzte als Ergänzungswerk zum Lehc* 
buch der gesehlechtliohen KrnnkheitCD willkominou sein. Dw 
Preis desselben beträgt A 7.~. 



Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



Lehmann's medic. Handatlanten 

IBand VII: 
Atlas und Grund riea 



Ophthalmoscopie 

ophthalmoscopischen Diagnostik. 

Mit 5 Text- und 102 tarhigeii Abbildungen auf 64 Tafeln. 
'Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik 

Preis eleg. geb. M. 10.— 
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Eine vuriflgüehe Ergänzung zu diesem AtliiB bildet das: 

Skizzenbuch 

zur Einzeichnung ophthalmoskopischer Beobachtungen 

des Augen-Hintergrundes 

\'üii Professor Kr. 0. Huab, 

Profcssrii- »n lier Universiwt und Direktor der AugenkUnifc in ZUrich. 
Ficis Ecbunden M. 4.—. 

Jeder Käufer des Hnab "sehen Atlns wird »uch gern dnä Skizzeii- 
biich erwerben, da er in diesem mit gelinget Mühe alle Fälle, die er 
in seiner Prnxiä iii iinletsuciien hat, naturgetreu darstellen knnn. 



I 
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Verlag von 

Lehmann's med. Handatlanten. 
Bd.vni. 

Atlas und Grundriss der traumatischen 

Fracturen u. Luxationen 

mit 64 farbigen Tafeln iiarli Originalzeicliniingen von 

Dr. J. Trumpp 
Professor Dr. H. Helferich in Greifswald. 

I'reia eleg. geb. Mk. B.- 
Auf 64 farbigen Tafeln werden sämtliche Fracturen 
und Luxationen . die für den Studierenden und Arzt von 
praktischer Bedeutung sind, in mu st ergütiger Weise zur 
Darstellung gebracht. Jeder Tafel steht ein erklärender Text 
gegenüber, aus dem alles Nähere über die anat. Verhält- 
nisse, Diagnose und Therapie ersichtlich ist. 

Ausserdem enthält der Band ein vollständiges Com- 
pendium der Lehren von den traumat. Frakturen und Luxa- 
tionen. Wie bei den Bildern, so ist auch im Texte das 
Hauptgewicht auf die Schilderung des praktisch Wichtigen 
gelegt, während Seltenheiten nur ganz kurz behandelt 
werden. 

Das in der Praxis entstandene Buch will dem Studie- 
renden und Praktiker ein zuverlässiger Ftihrer sein, der 
es ihm durch Bild und Wort ermöglicht, sich in kürzester 
Zeit eine richtige Vorstellung der betreffenden Verletzung; 
zu machen. Zur Vorbereitung für das Examen ist das Budi 
vorzüglich geeignet. 

Der Preis ist in Anbetracht der prächtigen, in Farbendrm 
ausgeführten Bilder ein ganz auss ergewöhnlich niedriger. 

Vof! diesem Bande crschkneii Übcrsctsutigen A 
englischer, französischer, iiah'enischcr , russischer »in 
spanischer Sprache. 



Die typischen Operationen und 
ihre Uebungen an der Leiche. 

Kompendium der chirurgischen Dperationslehre. 

Vierte erweiterte ÄuQage- 
Yon Oberstabsarzt Dr. E. Rotter. 

" 894 Seiten. Mit 115 Illustiationen. Elogaat gebd. Mk. 8 — . 



Die Münchener medic. WoohenBChrift stlirdbt: Nndi dem erst 
Tor relativ kurzer Zeit die 2. Auflage des Kolter 'sehen Buches 
hier beBproehen worde, liegt — der beste Beweis Tür die allge- 
meine AnerkennQQg der Vorzüge des Werkihena — schon die 
i. Auflage vor. Die klare AnordnuDg des Stoffes, die kurze 
prficiae Daretelluug der verschiedeneu Operationen, die sich 
sowohl von einer zu cnrsorischen Behandlung , als einem zu 
detaillirten , in lOeinigkelten sich verlierenden Auaführen ferne 
bSlt, neben der topogrupht scheu Anatomie, den apeciell bei dem 
Eingriff zu berlicksichtigenden Momenten, doch genügend auf 
Modificatioueu, Indiciition, statietiache Verhältnisse eingeht, nnd 
dadurch die Leetüre zu emor wesentlich interessanteren macht, 
Msst (wie die Ant^ahme xeigt, das Werk uitht nur für den 
studirenden. an der Leiche Hlienden Arzt, sondern auch für den 
praktisch thatigen Coll^^n, speciell den Feldnrzt ein trefQicbes 
HnlfebDcb sein. Die klaren hübscbeu Holzsuhnitie in anschan- 
licber Grösse und reicher Ziihl eingefügt, erhöben die Brauch- 
barkeit des BäcUeins wesentlich; ebenso wird die AnCührnng 
einer Beibe anscheinend kleinerer Momente, Verbesserungen etc.. 
wie z. B. für den Feldgebranch angegeben wurden , sowie eine 
Beihe von Ratschlägen hierin competentcr Autoritäten, speciell 
von Nusshnum's von vielen sehr geschStzt werden, 

Kefereut zweifelt nicht, dass des Werkchcn, daa die nenesten 
Operationen nnd opemtiven Modificationen völlig berücksichtigt 
und somit dnrcbuns auf modernem Standpunkt steht, zu seinen 
bisherigen Prcönden sich noch zuhlreiche neue erwerben wird. 
Die hübsche Au.istaltung macht das Bncli auclv äiisaerlich sii 
einem sehr handlichen. Ein nuslllhrliches- Autoren- und Sach- 
register ist nicht minder als Vorzug nnziierkonueu. xchrriStr. 




Verlag vo n J. F. LEHMANN^ki H Ü NCHEN. 

Grundzüge der Hygiene 

von Dr. W. Praiisniti, Prof. an der Unive " " ■'■ _ 

FQr Studfcrenilv nn LnlTursidltPii und Icebiiischen llochsehnletii 
Aerzic, AreliiU-kton und Ingenieure. 

Zweite vermehrte und erweiterte Auflage. 
Mit 192 Original-Abbildungen. Preis broch A 7.—, geb. Ji. 8,—, 
Vereinsblett der pKlz. Aerzte, 1892, Nr. 2. Das neue Lehr- 
buch der Hygiene ist in Beiner kur^ gefassten, aber präcisen Dar- 
stellung vorwiegend geeignet zu einer rasehen Orientirung über 
das GesamtgebiBt dieeer jungen Wisseaschaft. Die flotte, über- 
sichtliche Daratellungsiveise, Kürze und Klarheit, verbunden mit 
selb 9t ständiger Verarbeitung und kri- 
tischer Würdigung der neueren Mono- 
graphien und Arbeiten, Vermeidung 
alles unnötigen Ballaatea sind Vor- 
züge, die gerade in den Kreisen der 
praktischen Aerzte und Studenten, 
denen es ja zur Vertiefung des Stu- 
diums der Hygiene meist an Zeit ge- 
bricht, hocli geschätzt werden. 
Fortschritte d. Med. 1892, No. 9. 
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/« i/er Tiat hat PrausaÜK (ins vor- 
gesteckte Ziel in znfriedensicllexdtr 
Weise erreicht. Die eintcliieit Ab- 
schsiUe lies Buches sind alle ttdl 
gleicher Liebe behandelt, Feststeki*- 
des ist harz und klar vjiedBrgegeben, 
Conlroversea sind versieht^ dargt- 
il als solche gekenmeickmot; 
selbst die Unterst/chungsmethodea slmd 
kuri and mü Aas-wahl skittieri and 
das Game mit sc&ematischcn, sckaeB 
-.kraässig illustriert. Referent war* 



orientierenden Zeichnungen • „ 

vollkommen zufrieden, küefUg konstatieren tu können, dass die 

ihm examinierten Studierende« der Median den hhalt de:i Buckei 

Balle a. S. Renk. 
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Verlag von 1 F. LEH M A C#/ik ttiJ«,pH EN 
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Gfitiurtsliülfliclie TaschEn-Pnantoiiie. 

Von Dr. K. Shibata. 

Mit einer Verrefle vou Frof. Dr. Fn. von WincM. 
18 Seiten Text. Mit 18 Text-IlInstnitiiineD, zwei in nllau Geleukeu 

Lenegliclicii Früchteo und eiueni Becken. 
Dritte, vielfach vermehrte Aiiflaga. Iii Leinwand gebniiden A3.—. 

YeTDiittelst diese-i genial coiixtruierten Ph.intomes k&nDen nlle 
bei der Geljnrt vorkpoi 111 enden Lugen gelJildet werden. Es bildet 
Horait eine vorxfigliche Ei'gÄDznnij zu jedem Lehrbuch der Ge- 
bnrisliilfn. 

Bibliothek mediciiiisdier Klassiicer 

L5(]. L nov.iuK^'cgLbBu von Medidcslrat \ii: .). (Iir. flabM. 

Soranus von Ephesus. 

(Geburtshilfu, Frauon- und Kinderki'Bnklieiteii , Diätetik der Noit- 

ijetörenon) überaetxt von Dr. E. tüiieburg. Kommonllrt und mit 

Beilagen vefsohon von Dr. J. Cli. Haber. lÖO Beitati Text. 

rrciä A 4.—. 

Annalen der Städtischen Allgemeinen Krankenhäuser 

XU lUüiucImn. 

!m Vereiii mit den Aerzten dieser Anetnlten herausgegeben 

vnn Prof. Dr. von Ziemssen, 

Director dea Stadt. Allgem. Krankenhauses l/I. 

Band VI. 1890-92. 477 Seiten mit 19 Abbildungen. Preis A (0 — 

Band VII. l«93. 366 Seiten mit i Abbildungen. Preis M. |0.- 

Diese Bände erschienen in wesentlich veränderter Form, 

Während früher die statistischen Tabellen den Hauptinhalt bildeten. 

enthalten diese Hände viirzugsweise allgemein interesairende ca.»u- 

latische Beiträge und lehnen sich in ihrer Einrichtung ganz an 

die Charite- Annalen an. 
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•? •''n.rbtn ausgeführt. 



^^ Central •^''■röen ausgi/ufirt, 

A A»»«, ►^^^^'Sch« hat einem Wvi^V ^092, Ö- März : Der Verfasser 
^es vorlil* '^^ ^ >\emen ein aus dir iSP^«» Bedürf^nis abgeholfen , indem er 
Jen StudirS^*] rt «^^l i«» verhältnismässig u ^'*»s des Unterrichts hervorgegangene» 
^«rlt darS ^^ ^^^ni^^^' Einen lS«I^y**™ Raum aUes Wesentüche klar und 
anschauUch ^*«t' s<»**^4«?rner Manier xmd^^^'^ Schmuck des Buches bUdcn Hie 
«ahlreichen ^"^ <***^^rl« ^«» 'nteressenSJ?^ T«»! farbig ausgeführten Abbüdungen. 
^ir könne«; ^J^s ^^ '^««eaten n,cht dringend genug empfehlen. 
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